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Résumé

Contexte. Un nombre important de patients souffrant de troubles mentaux recoivent des soins
ambulatoires insuffisants ou inadéquats, les conduisant a visiter régulierement les urgences.
L’acceés aux soins et la continuité du suivi offert a ces patients aprés une visite aux urgences,
régulierement rapportés comme étant faibles, sont des indicateurs clés de la qualité des soins de
santé dans une optique de rétablissement. Il semble donc nécessaire d’évaluer I'acces et la
continuité du suivi aprés une visite aux urgences pour ces patients, d’en cerner les déterminants
ainsi que les profils de patients les plus susceptibles d’en bénéficier. De plus, pour renforcer
I'amélioration de I'organisation des services en santé mentale a partir des urgences pour ces
patients, il serait pertinent de développer des interventions innovantes a la lumiere d’une

meilleure connaissance des conditions qui en facilitent ou limitent I'implantation et I'efficacité.

Objectifs et méthodes. Cette étude a, dans un premier temps, utilisé des données extraites de
bases de données administratives de patients ayant visité les urgences au Québec (Canada) en
2014-2015 (visite index) et ayant un trouble mental. Les caractéristiques cliniques et
sociodémographiques des patients de 2012-2013 a 2014-2015 ainsi que l'utilisation des services
12 mois avant la visite index ont été étudiées en tant que déterminants pour les patients avec ou
sans suivi rapide, et ce, a I'aide d’une régression logistique hiérarchique. Une analyse de classes
latentes a également été réalisée pour identifier les profils des patients en fonction du suivi
ambulatoire qu’ils ont regu apres leur visite a I'urgence. Des analyses bivariées ont examiné les
associations entre les variables sociodémographiques et cliniques, les profils des patients ainsi
que le suivi ambulatoire que ceux-ci ont regu apres la visite a 'urgence. Plus spécifiquement,
notre premier article portait sur lidentification des caractéristiques cliniques,
sociodémographiques et d’utilisation des services des patients associées a |’acces a un suivi rapide

(<30 jours) pour les patients ayant visité les urgences et ayant un trouble mental.

Dans le deuxiéme article, il s’agissait d’identifier : les profils des patients ayant un trouble mental
incident selon un suivi ambulatoire accessible et continu aprés une visite aux urgences sur une

période de 12 mois (a 30, 90 et 365 jours) ; les variables sociodémographiques et cliniques



associées ; et les résultats de santé de ces patients a long terme (24 mois). Par la suite, deux
recensions de la littérature ont été menées. Dans le troisieme article, une recension narrative des
innovations organisationnelles destinées a améliorer la qualité des soins offerts aux patients
ayant des troubles de santé mentale et visitant les urgences, en particulier a partir de leurs
conditions d’implantation, a été menée. Enfin, pour le quatrieme article, nous avons réalisé une
recension systématique sur I'efficacité des innovations aux urgences étant destinées a améliorer

la qualité des soins offerts aux grands utilisateurs en santé mentale.

Résultats. Moins d’un tiers des patients ayant des troubles mentaux ont expérimenté un acces et
une continuité de suivi adéquats apreés leur visite aux urgences. Globalement, ce sont les patients
peu connus du systeme de santé, ceux avec des troubles liés a l'usage de substances qui
connaissent une faible priorité au triage lors de la visite aux urgences, mais aussi les patients plus
jeunes, résidant en milieux ruraux et les hommes qui ont été identifiés comme ayant bénéficié
d’un acces et d’'une continuité du suivi moindres apres leur visite aux urgences. L’acces et la
continuité du suivi restent donc a étre grandement améliorés pour les patients ayant des TM, une

population aux besoins importants qui fréquente régulierement les urgences du Québec.

Conclusions. Malgré de nombreuses réformes, trop peu d’efforts semblent avoir été investis dans
les services en santé mentale en regard des besoins des patients et du fait que les urgences
restent une porte d’entrée aux soins peu adaptée et trés colteuse pour les patients ayant des
TM. De plus, I'organisation actuelle du systeme répond mieux aux patients déja desservis par le
systéme, ce qui démontre une capacité réactive ; en revanche, peu d’activités ou d’interventions
proactives ont été relevées malgré I'importance du dépistage et de I'intervention précoce. Ce
constat est en cohérence avec les derniéres priorités ministérielles (PQPTM, 2020 et PAISM, 2022)
qui visent a renforcer la prévention-promotion ainsi que certaines interventions, notamment a
I'urgence, comme celles liées aux plans de soins et a la gestion de cas. Néanmoins, il sera
important de considérer les nombreux défis limitant I'implantation de ces innovations, sans quoi

leur efficacité pourrait étre limitée.

Mots clés. Santé mentale. Urgences. Utilisation des services. Qualité des soins. Acceés aux soins.

Continuité des soins. Epidémiologie psychiatrique. Innovations organisationnelles. Implantation.



Abstract

Context. Some patients with mental disorders receive insufficient or inadequate outpatient care,
leading to frequent visits to emergencies. Access to and continuity of follow-up care for these
patients after an emergency department visit, regularly reported as poor, is a key indicator of the
quality of care they received and ultimately their recovery. It therefore seems necessary to
evaluate access and continuity of follow-up care after an emergency department visit for these
patients, and to better identify determinants of these quality-of-care indicators and patient
profiles most likely to benefit from better care. In addition, to improve the organization of mental
health services for these patients in the emergency departments, it would be relevant to develop
innovative interventions with a better understanding of the conditions that facilitate or limit their

implementation and effectiveness.

Objectives and methods. This study initially used data extracted from administrative databases
of patients who visited emergency departments in Quebec (Canada) in 2014-2015 (index visit)
and had a mental health disorder. Clinical and sociodemographic characteristics of patients from
2012-2013 to 2014-2015, as well as service utilization 12 months before the index visit, were
studied as determinants for patients with and without prompt follow-up care, using hierarchical
logistic regression. Latent class analysis was also performed to identify patient profiles based on
an outpatient follow-up received after their ED visit. Bivariate analyses examined associations
between sociodemographic and clinical variables and each of the patient profiles, as well as the
ambulatory follow-up received after the ED visit. Specifically, our first article focused on
identifying patient characteristics (clinical, sociodemographic, service utilization) associated with
access to prompt follow-up care (<30 days) for patients after they visited the ED for mental health

reasons.

The second article aimed to identify profiles of patients with incident mental disorder based on
accessible and continuous ambulatory follow-up care after an ED visit over a 12-month period (at
30, 90, and 365 days), associated sociodemographic and clinical variables, and long-term (24
months) health outcomes for these patients. Subsequently, two literature reviews were

conducted. The third article, based on a narrative review, identified organizational innovations
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designed to improve quality of care for patients visiting emergency departments for mental
health reasons, particularly in terms of their implementation. For the fourth article, a systematic
review of the effectiveness of innovations in emergency departments to improve quality of care

for high users of mental healthcare was conducted.

Results. Less than one third of patients with mental health issues experienced adequate access
and continuous follow-up care after their emergency department visit. Overall, patients with little
knowledge of the healthcare system, with substance use disorder, experiencing low triage priority
at their emergency department visit, but also younger patients, residing in rural areas, and men,
were found to experience the least access and continuity of follow-up care after their emergency
department visit. Access and continuity of follow-up care therefore remain to be improved for

patients with MD, a high-need population that regularly visits Quebec emergency departments.

Conclusions. Despite numerous reforms, insufficient effort seems to have been invested in
mental health services compared to the needs of patients and the fact that emergency
departments remain an ill-adapted and very costly gateway to care for patients with MD. In
addition, the current organization of the system is more responsive to patients already served by
the system, demonstrating a reactive capacity. In contrast, few proactive activities or
interventions were identified, despite the importance of early detected and deployed
interventions in this area. These findings are consistent with the latest Quebec policy orientations
(PQPTM, 2020 and PAISM, 2022), which aimed to strengthen prevention and deploy new
interventions including in the ED, such as those related to care plans and case management.
Nevertheless, it will be important to consider the many persistent implementation challenges,

that may limit efficiency of those innovations.

Keywords. Mental health. Emergency department. Service utilization. Quality of care. Access to

care. Continuity of care. Psychiatric epidemiology. Organizational innovations. Implementation.
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Chapitre 1 — Introduction

« Lorsque je vais au CLSC (centre local de services communautaires), il y a six mois d’attente rien
gue pour obtenir une évaluation. Qu’est-ce que je fais, moi, pendant tout ce temps ? Je me

retrouve ici, aux urgences » (extrait de verbatim, étude de Fleury et al., 2019).

Dans la plupart des études internationales, on estime qu’une personne sur trois est a risque d’étre
affectée par des troubles mentaux (TM), incluant les troubles liés aux substances psychoactives
(TLS), durant sa vie (Institut de la Statistique du Québec, 2015 ; OMS, 2023). Pourtant, moins
d’une personne concernée sur deux rapporte utiliser des services de santé en lien avec ces
troubles, que ce soit au Québec ou a l'international (Barratt et al., 2016). Plusieurs raisons sont
évoquées dans la littérature pour expliquer ces besoins non comblés, notamment le manque de
qualité des services offerts. Une des conséquences a ces lacunes du systéme de santé est le
recours aux urgences. Les urgences restent le premier lieu ou les patients se retrouvent lorsqu’ils
sont en état de crise ou lorsqu’ils évaluent les autres ressources comme inadéquates, et leur
dernier recours lorsque les autres ressources ont été épuisées ou sont inaccessibles (Barker et al.,
2020). En Amérique du Nord, on rapporte que de 4 a 12 % des visites aux urgences sont effectuées
pour raison de santé mentale (Weiss et al., 2016). Ces derniéres visites auraient augmenté de
15 % depuis la fin des années 2000 (Olfson et al., 2012). De plus, de 25 a 40 % de ces visites
seraient non prioritaires (CSBE, 2017) et pourraient donc étre traitées au niveau des soins
primaires, ce qui confirme un manque d’acces aux services en santé mentale. Cette utilisation
semble étre variable en fonction de caractéristiques sociodémographiques et cliniques des
patients. Par exemple, un taux d’utilisation des urgences et d’hospitalisation plus important a été
rapporté en milieu urbain en comparaison aux territoires plus ruraux, et également chez les
patients ayant des TLS (Schmidt et al., 2018) et chez les personnes plus agées (Weiss et al., 2016)

comparativement aux patients ayant seulement des TM ou ceux plus jeunes.



Un autre élément important est la présence de grands utilisateurs des urgences. De nombreux
patients souffrant de TM, y compris les TLS et les comportements suicidaires, utilisent en effet les
urgences de maniére répétée (Schmidt et al., 2018) et sont identifiés comme des utilisateurs
répétés des urgences (effectuant par exemple plus de deux visites au cours des six mois
précédents, Houle et al., 2010) ou grands utilisateurs (par exemple a partir de 3, 4 ou 5 visites au
cours de I'année précédente, Huang et al., 2004, Hunt et al., 2006). Le manque d’acces a des soins
ambulatoires adéquats, soient ici rapidement accessibles et continus, peut en partie expliquer le
recours fréquent aux urgences (Kurdyak et al., 2021). Une revue systématique de 2022 relate que,
dans des études menées dans des pays occidentaux, la proportion de visites aux urgences
attribuables aux personnes sans domicile fixe varie de 0,41 a 19,6 % (Vohra et al., 2022). De
méme, des études, dont des revues systématiques (Bersia et al., 2022 ; Kawashima et al., 2014),
ont montré que les personnes ayant des comportements suicidaires peuvent également utiliser
fréguemment les urgences. Pourtant, les urgences ne peuvent remplacer I'offre de soins
ambulatoires pour répondre aux besoins des populations vulnérables affectées par des
problemes multiples y compris ceux en santé mentale qui nécessitent non pas une aide ponctuelle
pour un épisode temporaire, mais plutot des soins ambulatoires intensifs et continus par des

équipes de soins de santé interdisciplinaires (Mitchell et al., 2017).

Afin de mieux répondre a ces différents besoins de services en santé mentale au Québec, des
réformes importantes ont été introduites, dont la consolidation des soins primaires au début des
années 2000 (rapport Clair, 2001) et les Plans d’action en santé mentale (PASM) en 2005, 2015
et, plus récemment, en 2022, le Plan d’action interministériel en santé mentale (PAISM)
(ministere de la Santé et des Services sociaux, 2022). Ces réformes ont permis l'introduction
d’équipes interdisciplinaires et de soins collaboratifs dans I'optique d’améliorer I'accés et la
continuité des services ainsi que de promouvoir I'utilisation de meilleures pratiques axées sur le
rétablissement et basées sur les données probantes. Le rétablissement est ici défini comme « une
expérience de santé mentale compléte reposant sur la restauration a I'égard de la maladie
mentale et I'optimisation de la santé mentale positive [...] Sur le plan des pratiques, les
interventions qui ne visent qu’a 'amélioration de la maladie sont vues comme insuffisantes pour

promouvoir le rétablissement et requierent I'ajout d’autres interventions orientées vers la
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promotion de la santé mentale positive » (Provencher et Keyes, 2010). Pour évaluer la réponse
aux besoins en santé mentale, 'utilisation des urgences agit comme un barométre de la qualité
des services prodigués, permettant I'évaluation des trajectoires d’utilisation des services des
patients, de leur suivi apres les urgences a I'évolution de leurs trajectoires de soins a travers le
temps (Sorup et al, 2013). Ces données sont importantes puisque, selon des études
internationales, la discontinuité dans le suivi aprés une visite aux urgences ou une hospitalisation
augmente les risques de revisites ou de ré-hospitalisations, en particulier auprés des patients aux
prises avec des TM graves ou des comorbidités physiques chroniques (Barker et al., 2020 ; Pfeiffer

et al,, 2012).

Il apparait donc important d’offrir un suivi de qualité, accessible et continu aux patients ayant des
TM se présentant aux urgences. Des études utilisant des indicateurs comme celui du National
Committee for Quality Assurance (NCQA, 2023) ont montré que 'accés a un suivi rapide dans les
30 jours suivant un épisode aigu de trouble en santé mentale et nécessitant un recours aux
urgences est un indicateur pertinent de I'accés au suivi (Barker et al., 2020). En comparaison avec
d’autres indicateurs, le suivi dans les 30 jours a la suite d’une visite aux urgences laisse aux
patients suffisamment de temps pour accéder aux services ambulatoires, ce qui est important
considérant les listes d’attente. Comme indiqué au préalable, cet indicateur est crucial, car I'accés
au suivi apres une visite aux urgences est associé a une baisse des réadmissions aux urgences et
a de meilleurs résultats de santé chez les patients. Cependant, des études ont montré que seuls
31a71 % de ceux qui souffrent de TM ont eu acces a un suivi rapide aprés leur visite aux urgences
(Croake et al., 2017 ; Hunter et al., 2018). En plus de I'accés a un suivi aprés une visite aux
urgences, il a été démontré que la continuité du suivi était importante pour réduire le recours aux
services, notamment les visites aux urgences et les hospitalisations, et améliorer les résultats de
santé (Moe et al., 2017), qui plus est si I'on considéere les TM comme des maladies chroniques
nécessitant un suivi régulier (Wagner et al., 2004). Pour les patients ayant des TM, le fait de
recevoir un suivi au moins deux fois au cours de la phase aigué de 90 jours du TM, puis
minimalement cing fois pendant 365 jours, sont des indicateurs de suivi utilisés (Fleury et al.,

2019).
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Peu d’études ont évalué les déterminants de ce suivi accessible et/ou continu aprés une visite aux
urgences pour les patients souffrant de TM. Parmi les quelques études primaires recensées, les
diagnostics ont été les facteurs prioritairement étudiés. Par exemple, le fait d’avoir des TLS a été
évalué comme affectant positivement (Breton et al., 2007) ou négativement (Barker et al., 2020)
le suivi a £30 jours. Cette association a néanmoins été identifiée négative pour la continuité des
soins lors d’un suivi a <1 an (Adair et al., 2005). Par ailleurs, des variables socioéconomiques
peuvent influencer la qualité des soins. Par exemple, pour la continuité des soins, le fait d’étre
une femme augmente le fait de recevoir un suivi médical a <1 an (Wang et al., 2005 ; Young et al.,
2001). Quelques rares variables liées aux services ont été étudiées. Par exemple, divers
programmes tels que le suivi intensif, le suivi d’intensité variable, les équipes de santé mentale
en premiere ligne et les interventions de crise ont été identifiés comme réduisant les bris de
continuité (Crawford et al., 2004). Dans le méme ordre d’idées, peu d’études ont examiné les
profils des patients en fonction de la nature et I'’étendue du suivi recu apres une visite aux
urgences. Ces études ont principalement porté, par ailleurs, sur l'utilisation des services, y
compris les types et la fréquence des services ambulatoires ou aux hospitalisations (Loranger et
al., 2020 ; Tomczyk et al., 2018). Une étude a distingué trois classes de patients : ceux qui utilisent

peu, modérément ou beaucoup les services en santé mentale (Zhdanava et al., 2021).

Pour aider a désengorger les urgences et mieux répondre aux besoins des patients ayant des TM,
notamment en leur offrant un suivi accessible et continu, des guides de bonnes pratiques
existent. Des travaux montrent que certaines innovations, déja existantes, pourraient étre mieux
déployées dans les urgences ou en partenariat entre celles-ci et les autres services dans |'optique
d’améliorer la qualité des soins (Tyler et al., 2019). Leur role vise a dépister, a assurer une
transition ou une alternative aux services ambulatoires, et a y recommander les patients afin
qu’ils recoivent des services adéquats, continus et sécuritaires. Les innovations déployées aux
urgences visent aussi a améliorer I'adhérence aux traitements ainsi qu’a réduire les risques de
rechute et la durée de I'attente pour recevoir des services (Moe et al., 2017). Aux urgences
générales, ces innovations permettent principalement d’optimiser les services qui ciblent les
patients aux diagnostics cliniques plus complexes comme la schizophrénie. Aux urgences

psychiatriques, I'accent est plutot mis sur les patients sans soutien ambulatoire approprié, avec
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des TLS, en situation d’itinérance, ainsi que les grands utilisateurs des urgences. Certaines
innovations sont également déployées a |'extérieur des urgences. Elles ciblent les patients
utilisant fréquemment les urgences ou qui sont hospitalisés (soins aigus) et visent a diminuer
I'utilisation de ces services, notamment les programmes de suivi intensif (« assertive community
treatment ») ou de soutien d’intensité variable (« intensive case management ») s’adressant aux
patients avec des TM graves (Kahan et al.,, 2016 ; Moe et al., 2017). Des interventions
spécifiqguement destinées aux grands utilisateurs des urgences peuvent également étre une
solution pour mieux coordonner les services qui leur sont dédiés, notamment en les arrimant vers
des services ambulatoires plus appropriés (Kromka et al., 2019). Améliorer les pratiques et
I'organisation des services en santé mentale a partir des urgences a travers des interventions
innovantes pourrait ainsi permettre de renforcer la qualité des soins destinés aux patients en
général, mais aussi plus spécifiqguement a ceux moins bien desservis et en grand besoin de soins
ou ne requérant pas nécessairement de services médicaux immédiats (Bost et al., 2015 ; Paton et

al., 2016).

La littérature scientifique sur I'implantation et I'efficacité d’innovations visant a améliorer I'acces
et la continuité des soins dispensés apres une visite aux urgences pour les patients ayant des TM
est néanmoins limitée, contrairement a la littérature sur ce type d’innovations pour tous types
de patients aux urgences qui est, elle, plus importante. Dans une recension systématique de
revues des écrits (« une revue de revues ») (Van den Heede et al., 2016), ces innovations ont été
classées en six catégories, soit celles reliées: (1) aux codts ; (2) au renforcement des soins
primaires ; (3) alaréorientation; (4) a la coordination ; (5) a I’éducation et soutien a I'autogestion ;
(6) aux obstacles a l'acces aux services d'urgence. Des exemples de ce type d’interventions qui
ont pu étre repérés dans la littérature, dans le contexte québécois, vont de la gestion de cas
(Gélinas, 2010) au soutien par les pairs (Association québécoise pour la réadaptation
psychosociale, 2014). L'implantation des innovations aux urgences ou en lien avec les partenaires
rencontre des défis majeurs. Afin d’optimiser leur efficacité, identifier les principales variables
pouvant faciliter ou entraver le déploiement de ces innovations nous apparait donc crucial. Les
difficultés d’implantation associées au systeme sont surtout liées aux difficultés d’acces aux

services ambulatoires ; les variables organisationnelles, au déploiement d’un leadership
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administratif et médical fort ; les variables ayant trait aux caractéristiques des professionnels de
santé sont liées a la disponibilité et a I'expertise adéquate des cliniciens ; et les variables liées aux
profils des patients, a la complexité de ces profils qui est susceptible de limiter ou faciliter
I’adhésion aux innovations (Fleury et al., 2019). En termes de résultats, les études sur |'efficacité
des innovations aux urgences ont démontré des résultats partagés, avec une grande diversité de
variables étudiées (Van den Heede et al., 2016). Les études ont par exemple démontré une
diminution de I'utilisation des soins aigus (Fletcher et al., 2019 ; Réhricht et al., 2017) et une
amélioration de la satisfaction envers les services (Hamilton-West et al., 2017 ; Noseworthy et al.,
2014). Certaines revues systématiques ont évalué I'efficacité des interventions qui visaient a
réduire |'utilisation des services chez les grands utilisateurs des urgences sans focus sur les TM
(Althaus et al., 2011 ; Kumar et al., 2013 ; Moe et al., 2017 ; Raven et al., 2016 ; Soril et al., 2015 ;
Van den Heede et al., 2016), tandis que d’autres ont ciblé les patients des urgences avec TM qui

n’utilisaient pas fréquemment les services (Benjenk et Chen, 2018 ; Tyler et al., 2019).

Une seule revue des interventions s’est intéressée a celles visant a réduire |'utilisation des
urgences chez les patients atteints de TM : il s’agit d’une revue narrative des études publiées
entre 1986 et 2018 (Kromka et al., 2019). En outre, la plupart des revues ont considéré I'utilisation
des soins aigus comme principal et/ou seul résultat de I'intervention (Moe et al., 2017). Elles ont
généralement conclu que ces interventions, en particulier la gestion de cas, réduisaient a la fois
I"utilisation fréquente des urgences et les hospitalisations. Peu d’études ont examiné des résultats
autres que l'utilisation des urgences, par exemple une modification de l'utilisation des services
ambulatoires ou des conditions cliniques ou sociales comme le statut du logement. Dans deux
revues systématiques (Moe et al., 2017 et Tyler et al., 2019), les résultats en matiére de conditions
cliniques et sociales ont justement été étudiés, avec des résultats mitigés. Développer une
meilleure connaissance de ce type de résultats pourrait informer plus largement sur le

rétablissement de ces patients.

A notre connaissance, les données disponibles au Québec sur I'accés et la continuité du suivi apres
une visite aux urgences par des patients ayant des TM sont lacunaires. De plus, certaines variables
importantes comme I’'utilisation antérieure de services comme déterminants de I'accés ou la

continuité du suivi depuis les urgences ont peu été étudiées, ce qui limite les connaissances sur
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la problématique du manque de qualité des services en santé mentale. Dans le méme ordre
d’idées, aucune étude n’a a notre connaissance distingué de profils de patients en fonction du
suivi regu apres leur visite aux urgences ni étudié ceux-ci au vu des résultats de santé des patients.
Pour améliorer I'utilisation des services et |'état clinique ou social des patients ayant des TM et
visitant les urgences, des données sur l'implantation et l'efficacité de bonnes pratiques ou
d’innovations seraient pertinentes. Des trajectoires de soins plus personnalisées et des
programmes de services renforcés qui soient étayés par des évaluations fondées sur des données
probantes pourraient aider a mieux cibler les besoins des patients ayant des TM et visitant les
urgences et ainsi améliorer leurs conditions. Face a ces constats, la présente étude vise a
approfondir les connaissances sur les déterminants, les profils de patients et les innovations liés

au suivi recu apres une utilisation des urgences par les patients ayant des TM.
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Chapitre 2 — Recension des écrits

Ce chapitre est divisé en trois sous-sections : le contexte de I’étude, incluant un bref état des lieux
de l'organisation des soins dans le secteur de la santé mentale au Québec ; I'état des
connaissances sur la qualité des soins dispensés dans ce secteur, en particulier ses dimensions
d’accés et de continuité, et les principaux indicateurs pour les mesurer ; ainsi qu’un sommaire des
bonnes pratiques destinées a I'amélioration de la qualité des soins, en particulier a partir des

urgences.

2.1. Contexte de I’étude : les troubles de santé mentale, I’organisation

des soins en santé mentale et la place centrale des urgences

2.1.1. La prévalence des troubles de santé mentale dans la population

Au Canada, environ une personne sur trois (environ 9,1 millions de personnes) sera concernée
par des problémes de santé mentale au cours de sa vie (Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes — Santé mentale (ESCC — SM), 2012). Les TM se divisent généralement en trois
grandes catégories, soit les TM courants comme la dépression, I'anxiété ou les troubles de
I’adaptation ; les TM graves comme la schizophrénie et les troubles bipolaires ; et les troubles de
la personnalité (American Psychiatric Association, 2022). Les comportements suicidaires, incluant
les idéations suicidaires et les tentatives de suicide, et les TLS (d’alcool ou de drogues) sont
souvent associés aux TM. Les TLS comprennent les troubles d’utilisation d’une substance, que ce
soit un abus ou une dépendance ; les troubles induits par une substance, c’est-a-dire les TM et
les maladies physiques découlant directement de la consommation ; et les intoxications (Huynh

et al.,, 2020).

Au Québec, la prévalence des TM sur 12 mois est estimée a environ de 12 % (Fleury et al., 2019
INSPQ). En 2021, on estimait les co(its sociosanitaires liés a la perte de productivité des personnes

touchées par les TM au Canada a plus de 50 milliards de dollars (CAMH, 2023).



Au-dela des co(its engendrés, les TM sont associés a de nombreuses problématiques physiques,
comme des diagnostics de maladies chroniquesou infectieuses, et sociales, comme des épisodes
de violence, des accidents intentionnels ou non intentionnels et une instabilité résidentielle.
Considérant I'importance de la prévalence et de la chronicité des TM, la consolidation des services
dédiés a répondre aux besoins diversifiés et soutenus de ces populations a souvent été priorisée
par les instances gouvernementales (ministére de la Santé et des Services sociaux, 2022).
Pourtant, les personnes ayant des TM utilisent peu les services et cumulent d’importants besoins
de services non comblés (ISQ, 2010). Au Québec, en 2018, la proportion de personnes ayant
déclaré des besoins en santé mentale non satisfaits ou partiellement satisfaits était de 38,9 %
(Statistique Canada, 2019). Parmi les personnes diagnostiquées avec un TLS, 63 % n’avaient pas
eu recours a des services médicaux en santé mentale ou en dépendance (SAMSAH, 2019). Des
besoins non satisfaits en santé mentale peuvent étre, parmi d’autres causes, le résultat de lacunes
dans I'organisation des soins, que ce soit au Québec (Dezetter et al., 2015) ou a l'international
(Olsson et al., 2021 ; Rens et al., 2020). L'organisation des soins dans le secteur de la santé

mentale sera donc succinctement présentée dans la partie suivante.

2.1.2. 'organisation des soins dans le secteur de la santé mentale

Au Québec comme dans d’autres pays industrialisés, le secteur de la santé mentale est au coeur
des priorités du systeme sociosanitaire et, de fait, a souvent fait I'objet de différentes réformes
(Fleury et al., 2014). A la fin des années 1980, le secteur de la santé mentale a été le premier a se
voir « régionaliser » et a faire I'objet d’'une politique spécifique (Politique de santé mentale —
PSM, 1989). De plus, dés 1986, en réponse a I'engorgement des urgences, un probléeme récurrent
depuis, la diversification des services et la consolidation des organismes communautaires ont été
promues par la création de centres de crises et de services d’hébergement temporaire (Fleury et
al., 2014). La compression des dépenses publiques et I'optimisation de I'efficacité du systeme
sociosanitaire du milieu des années 1990 ont accentué la pression sur le systéme en faveur d’une
communautarisation et d’une diversification des services se traduisant par exemple par un virage
ambulatoire et une fusion d’établissements. « Intégration des services » devient, dés le milieu des
années 1990, un autre mot clé dans I'organisation du secteur de la santé mentale. Il s’agit d’un

renforcement en vue de rationaliser et de coordonner les services et d’arrimer I'action de
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différents partenaires afin de limiter les duplications de services et de répondre de la facon la plus

pertinente et efficiente possible aux besoins diversifiés des personnes (Fleury et al., 2014).

A cause d’un manque de résultats significatifs démontrant I’lamélioration de la qualité des services
apres ces réformes, une nouvelle réforme du secteur de la santé mentale au Québec a été mise
en ceuvre entre 2005 et 2015 (Fleury et al., 2018). Son objectif était de mieux arrimer les services
de soins primaires aux autres et de développer au sein de chaque réseau des guichets uniques
d’accés aux services dans les CLSC (ou centres locaux de santé communautaire) ainsi qu’en soins
spécialisés. En 2005, le lancement d’un nouveau plan d’action en santé mentale (PASM, 2005) a
mis de I'avant la responsabilité populationnelle et le travail interdisciplinaire a travers les projets
de 10i 90 et 21 en 2002 et 2009 respectivement. Le PASM proposait d’améliorer I'acces et la
continuité des services en augmentant l'offre de soins primaires et de services dans la
communauté. Le rétablissement (autonomisation des personnes, patients et proches) était
également un principe central. Pour ce faire, différents services ont été créés ou consolidés : 1)
des équipes de santé mentale en CLSC ; 2) des équipes de suivi intensif ou de soutien d’intensité
variable ; 3) un hébergement autonome gréé de différents types de soutien ; 4) des services de
crise mobiles, téléphoniques en tout temps et d’hébergement ; et 5) un soutien a I'intégration au
travail et aux études. Pour améliorer la continuité de ces différents services, des mécanismes de
coordination étaient aussi prévus (PASM, 2005), notamment des ententes de services entre les
organisations ; des agents de liaison, des intervenants pivots ou gestionnaires de cas pour les
patients ; et, enfin, la fonction de professionnel/psychiatre répondant. Tout en instituant une «
vision locale » de l'organisation de services de santé mentale, le PASM (2005) proposait
d’optimiser les ressources et de répondre le plus adéquatement possible aux besoins de leur

population.

En 2015, s’inscrivant dans la continuité de la restructuration du dispositif sociosanitaire et du
précédent PASM, un nouveau PASM (2015-2020) a été proposé, visant la prise en charge continue
des besoins biopsychosociaux et I'amélioration de I’habilitation ou du pouvoir d’agir des patients.
Le rétablissement était le principe central des PASM de 2005 et 2015, qui proposaient ainsi de
rehausser substantiellement les services de premiere ligne pour les TM courants et de créer des

soins de collaboration. Les soins de collaboration sont destinés a rehausser I'expertise des

25



équipes de soins primaires ainsi que leur coordination avec les autres professionnels de santé,

comme les omnipraticiens ou les psychiatres.

La littérature recense différents modeles de soins de collaboration (Kates et al., 2011). C'est le
modele de coordination-consultation qui est privilégié par le ministére de la Santé et des Services
sociaux du Québec (MSSS), avec la fonction de psychiatre répondant pour les omnipraticiens et
les équipes de santé mentale de premiére ligne en CLSC. Le psychiatre répondant, aidé ou non
d’une équipe interdisciplinaire spécialisée, est étroitement lié a un groupe d’omnipraticiens ou
une équipe de premiere ligne en CLSC, qu’il soutient dans la dispensation des soins de santé
mentale a travers différentes stratégies comme des visites en personne, une ligne téléphonique
ou des échanges par courrier ou courriel, facilitant ainsi 'acces au psychiatre et a I'équipe
spécialisée selon le modeéle en question (Meadows et al., 2007 ; Burian et al., 2016). Globalement,
les différents modeles de soins collaboratifs varient en fonction de I'intensité du soutien offert a
la premiere ligne par les psychiatres ou les équipes psychiatriques. Cette réforme s’est
principalement opérationnalisée par les guichets d’accés et le déploiement d’équipes de santé
mentale en CLSC. Si le temps d’attente élevé et la non-rétroaction du suivi aux omnipraticiens ont
été particulierement critiqués (Fleury et al. 2014), les psychiatres répondants ont également été
limités quant au soutien aux autres professionnels de santé a cause de leur horaire chargé (Fleury

et al., 2014).

Ces réformes cherchaient a répondre aux lacunes du secteur de la santé mentale en vue de fournir
des soins de qualité. L'amélioration de la qualité des soins est d’ailleurs I'un des seuls objectifs a
se retrouver systématiquement dans toutes les réformes menées, qui ont souvent des résultats
mitigés (Fleury et al., 2014). Dans une évaluation menée en 2018 (Fleury et al., 2018), les objectifs
des réformes ont été évalués comme mieux atteints dans les grands réseaux pourvus de services
spécialisés ainsi que ceux oU des collaborations entre organismes existaient préalablement. Le
fait que les réformes se soient concentrées sur le déploiement de nouvelles structures en
négligeant les pratiques et stratégies pour les opérationnaliser explique également les résultats
mitigés de leur implantation, particulierement dans les réseaux moins bien pourvus en ressources
et au leadership moins affirmé. Globalement, les ententes de services ainsi que plusieurs

pratiques basées sur des données probantes qui étaient planifiées dans les PASM ont peu été
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implantées (Fleury et al., 2018). Qui plus est, leur implantation a coincidé avec la réforme du
systéme sociosanitaire et des services sociaux, qui a entrainé la fusion de plusieurs organisations
aux valeurs et pratiques différentes (réforme Barette, 2015) et a perturbé I'implantation du PASM
de 2015 (Fleury et al., 2018). Toujours dans cette étude évaluative (Fleury et al., 2018), 'absence
de guides expliguant comment mettre en ceuvre les nouvelles structures et services a été reporté
comme un facteur retardant leur implantation. Aussi, certaines de ces nouvelles structures,
comme le guichet d’accés ou les soins de collaboration, ne répondaient pas toujours aux attentes
des cliniciens, dont les omnipraticiens, expliquant leur réticence a les utiliser. Enfin, le soutien ou
la formation pour aider le personnel a implanter ces réformes était trés limité ce qui a pu en

freiner ou entraver I'adoption ou la pérennisation.

Trés récemment, une derniere réforme a été lancée. Avec le Plan d’action interministériel en
santé mentale (PAISM) 2022-2026, le MSSS veut renforcer le déploiement d’une offre de soins et
de services en santé mentale qui soit diversifiée, accessible et qui réponde aux besoins de la
population en mettant encore plus I'accent sur les services de proximité. Ce premier plan d’action
interministériel devrait étre « un pas de plus en matiere de concertation et de collaboration pour
la mise en place de conditions favorisant la santé mentale ainsi qu’un accompagnement optimal
des personnes et de leurs proches » (MSSS, 2022). L'aspect « interministériel » sous-tend une
mobilisation de plusieurs programmes-services au sein d’établissements, de ministéres,
d’organismes et partenaires tant publics que communautaires et privés vers une amélioration
continue de la qualité, la continuité et la complémentarité des soins et services. L'objectif
principal est dés lors de fournir un « acces au bon service, offert par le bon intervenant, au bon
moment », notamment en soutenant la poursuite de I'implantation du Programme québécois
pour les TM : des autosoins a la psychothérapie (PQPTM) dans toutes les régions du Québec
(MSSS, 2022). Aussi, I'expertise et les pratiques du milieu communautaire sont amenées a étre
davantage reconnues et soutenues par une hausse de leur financement, l'instauration de
partenariats ; et 'lamélioration de la concertation nationale et territoriale entre les organismes
communautaires, les établissements du réseau de Santé et de Services Sociaux) et le MSSS.
L'accent est également mis sur les urgences dans I'objectif de fournir des soins plus adéquats

aussitot que les patients s’y présentent. Une des innovations proposées est le déploiement des
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infirmiéres praticiennes spécialisées en santé mentale (IPSSM) dans les services de proximité ainsi
gue certaines urgences. Aussi, afin d’intervenir rapidement en permettant a la personne se
présentant aux urgences avec un TM d’accéder rapidement aux services, des équipes spécialisées

d’intervention rapide et de relais en santé mentale seront introduites.

Ces équipes devraient permettre aux personnes qui recoivent un congé des urgences de recevoir
rapidement un suivi avec une équipe interdisciplinaire (psychiatre, IPS, travailleuse sociale, etc.).
Une autre intervention proposée est le renforcement d’unités d’intervention bréve en psychiatrie
(UBIP), dont le role est de recevoir, pour un court séjour (de 48 a 72 heures), des personnes vivant
un épisode aigu lié a un TM et de favoriser un retour rapide a leur domicile via un programme
général d’intervention. Enfin, il existe aussi les équipes de traitement intensif bref a domicile
(TIBD), qui offrent une alternative a I'hospitalisation a des individus en crise qui sont agés de dix-
huit ans et plus et souffrent principalement de troubles psychotiques, bien que d’autres
diagnostics soient aussi acceptés. Ces équipes sont constituées de médecins, psychiatres,
travailleurs sociaux et infirmiers. En mettant I'accent sur des innovations destinées a améliorer
I'acces et la continuité des soins depuis les urgences, le MSSS mise sur le rétablissement des
personnes concernées pour qu’elles reprennent « le plus rapidement possible leurs roles

occupationnels et sociaux » (PAISM, 2022).

Ce résumé des différentes réformes menées depuis le début des années 1980 qui visaient
I'amélioration de I'organisation des services de santé mentale permet de tracer le cadre de ce
secteur et ses enjeux. La préoccupation d’une meilleure qualité des soins est au coeur des
différentes réformes, particulierement des derniéres qui s’attardent davantage aux innovations
et pratiques. La réflexion menée dans le dernier PAISM (2022) sur la qualité des soins depuis les
urgences, notamment engorgées par des patients s’y présentant avec des TM, nous permet
d’introduire la section suivante sur la place des urgences dans I'organisation des soins en santé

mentale.
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2.1.3. La place des urgences dans le secteur de la santé mentale

A I'international (Di Somma et al., 2015) comme au Québec (INSPQ, 2019), de récents rapports
soulignent que les urgences jouent un roéle de baromeétre de la qualité des soins dispensés aux
patients ayant des TM. En cas de services inadéquats ou indisponibles, les urgences restent le lieu
de prédilection des patients en crise ou a court de solutions dans leur recherche de soins (Heyland

et al., 2017).

Une méta-analyse incluant sept pays dont le Canada démontrait que de 4 a 15 % des visites aux
urgences étaient réalisées pour raison de santé mentale et que ces visites étaient en constante
augmentation (Barratt et al., 2016). Au Québec, un rapport du gouvernement (2016-2017)
estimait a 6 % le nombre de visites aux urgences pour des raisons de santé mentale (CSBE, 2017).
En 2015 et 2016, c’est prés du double des patients avec un TM (12 %) qui se sont présentés aux
urgences (Fleury et al., 2019), comparativement a la population générale. Le manque de services
dans la communauté, le peu de services offerts les soirs et les fins de semaine, les procédures de
renouvellement de la médication ainsi que le manque de soutien social ont été les principales
raisons identifiées par les patients avec TM a fréquemment utiliser les urgences (Fleury et al.,
2019). La stigmatisation de la population envers les personnes ayant des TM, principalement ceux
qui sont graves et les TLS, contribue aussi a la sous-utilisation des services ambulatoires (Schnyder

et al., 2017), pouvant elle-méme entrainer le recours aux urgences.

Ici, nous nous intéresserons donc a l'utilisation des urgences par les patients ayant des TM,
incluant les TLS. Ceci differe de I'utilisation des urgences pour raison de santé mentale, dont
I’analyse restreindrait partiellement la population a I'étude lorsque I'on sait que les maladies
physiques ont constitué la principale raison des visites aux urgences (77 %) des personnes ayant
des TM en 2014 et 2015 au Québec (Fleury et al., 2019). A I'inverse, une perspective plus large de
I'utilisation des urgences par les patients ayant des TM permet a la fois de suggérer des
recommandations 1) concernant la vulnérabilité de cette population, en particulier des patients
ayant des TM graves ou présentant des comportements suicidaires et 2) afin de prévenir
I’aggravation ou la chronicité des TM, incluant les TM courants. Traiter rapidement les TM

incidents est aussi important dans I'optique de développer des interventions précoces incluant
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des traitements efficaces, permettant la réduction de la chronicité des TM et des colts

économiques et sociaux qu’ils engendrent (Firth et al., 2019).

De plus, le phénomene des grands utilisateurs des urgences, soit ceux qui y font minimalement 3
ou 4 visites par année (LaCalle et Rabin, 2010) est particulierement prévalent chez les patients
ayant des TM d’aprés une revue systématique récente investiguant les caractéristiques de ce type

de patients (Soril et al., 2016).

Parmi les personnes avec des TM ayant visité les urgences en 2014 et 2015 au Québec, plus de
16 % étaient de « grands utilisateurs », cumulant entre 4 et 11 visites par année et 1 % de « tres
grands utilisateurs », avec 12 visites et plus par année (Fleury et al., 2019). Ces « grands » et «
trés grands utilisateurs » constituaient en 2014 et 2015 pres de la moitié du volume de visites aux
urgences et d’hospitalisations. Vingt-deux % des personnes ayant des TM étaient aussi des
utilisateurs récurrents des urgences sur 3 ou 5années consécutives (Fleury et al., 2019).
L’'engorgement des urgences conduit a la prolongation du temps d’attente ainsi qu’a une
réduction de la qualité des soins et de la satisfaction des patients comme des professionnels de

la santé (Pines et al., 2011).

D’autre part, a la suite d’une visite aux urgences, I'hospitalisation en santé mentale est élevée :
au Québec en 2016 et 2017, on I'estime a 20 % (Fleury et al., 2019 INSPQ). En santé mentale,
I’hospitalisation prolongée sur plus de 30 jours est a éviter pour plutét favoriser I'intégration
sociale et professionnelle et le rétablissement des patients (Pauselli et al., 2017). De plus, une
discontinuité dans le suivi aprés une visite aux urgences ou une hospitalisation augmente les
risques de revisites ou ré-hospitalisations. Ces retours se produisent jusqu’a 15 % des cas, dans
une période de 30 jours aprées la sortie de I’"hOpital, pour les patients avec des TM séveres ou
comorbidités physiques chroniques (Pfeiffer et al., 2012). Les urgences représentent un
important lieu d’utilisation des services pour les personnes souffrant de TM, ce qui permet des
lors d’y apprécier la réponse ou non aux besoins des patients a partir d’indicateurs clés de la

gualité comme |'accés et la continuité des services.
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Pour conclure cette partie 2.1., on observe que la prévalence des TM, y compris les TLS, constitue
un probléme de santé majeur au Québec. De plus, malgré de nombreuses réformes, I'organisation
des soins dans le secteur de la santé mentale connaitrait encore des lacunes dans son aptitude a
livrer des soins de qualité. Les urgences joueraient donc un role crucial chez les patients ayant
des TM. Pour prévenir leur utilisation non justifiée et améliorer I'acces et la continuité des services
pour les patients souffrant de TM, la prochaine partie de cette recension portera sur I’évaluation

de ces dimensions de la qualité des soins dispensés depuis les urgences pour cette population.

2.2. La qualité des soins liée a I'utilisation des urgences pour les patients
ayant des TM : modeéles théoriques, indicateurs, déterminants et profils

de patients

2.2.1. La qualité des soins : définitions et modéles théoriques

L’amélioration de la qualité des soins dans le secteur de la santé mentale est une priorité dans la
plupart des pays, ce qui est rapporté par plusieurs revues systématiques (Kilbourne et al., 2018 ;
Noorain et al., 2023 ; Pilar et al., 2022). Au Québec, tout comme au Canada, malgré les réformes
précédemment évoquées, il semble que la qualité des soins dispensés aux populations
vulnérables, notamment celles ayant des TM, soit toujours sous-optimale (Kilbourne et al., 2010
; Pincus et al.,, 2011), ce qui entraine la nécessité d’évaluer la qualité des soins. D’aprés la
Commission de santé mentale du Canada (CSMC, 2023), les soins de santé mentale de qualité
peuvent étre décrits comme « des soins exempts de stigmatisation, axés sur le rétablissement,
fondés sur des données probantes, respectueux des valeurs culturelles et linguistiquement
adaptés, équitables et inclusifs ». Cette définition s’inspire d’'une conception assez large de la
gualité des soins, qui reste néanmoins une notion complexe a définir et dont on trouve de

nombreuses définitions génériques ou multidimensionnelles (Campbell et al., 2000).

Parmi les définitions génériques de la qualité des soins, la plus connue a été développée en 1992
par I'Institute of Medicine (IOM) et définissait la qualité des soins comme « the degree to which
healthcare services for individuals and populations increase the likelihood of desired health

outcomes and are consistent with current professional knowledge ». Les définitions dites
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multidimensionnelles ont finalement été favorisées dans la littérature scientifique, car celles-ci
facilitaient I’évaluation de la qualité. En 2001, I'Institute of Medicine a donc précisé sa définition
en explicitant les différentes dimensions constituantes de la qualité des soins (Atkinson et al.,
2010). Ces dimensions de la qualité étaient les suivantes : 1) la sécurité des soins ; 2) I'efficacité
des soins ; 3) les soins centrés sur le patient ; 4) 'adéquation temporelle des soins ; 5) I'efficience
des soins ; et 6) I'équité dans les soins. En 2010, dans un rapport subséquent (Atkinson et al.,
2010), I'Institute Of Medicine a ajouté a cette liste : 7) I'accés des soins ; 8) la coordination (un
des aspects de la continuité) des soins ; et 9) la capacité des infrastructures a livrer des soins de
gualité. Cette définition générique de I'Institute Of Medicine semble faire un relatif consensus.
Par exemple, I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) a
partiellement basé sa mesure de la qualité des soins sur cette définition (OCDE, 2022).
Pareillement, les organismes canadiens HQO (Health Quality Ontario) et ICIS (Institut Canadien
de I'Information sur la Santé) ont eux aussi basé leur approche de la qualité des soins sur cette
définition. Enfin, si I'on considere les organismes québécois, via par exemple le rapport sur
I’évaluation des soins et des services en santé mentale du MSSS (2021) ou le rapport de recherche
sur 'amélioration continue de la mesure de qualité dans les soins et services de premiere ligne
en santé mentale de I'INSPQ (2007), on observe des définitions de la qualité des soins assez
semblables ou quatre différentes dimensions semblent faire consensus (I’efficacité, I'efficience,
I'acces, la continuité) alors que d’autres sont ajoutées, comme I'imputabilité et la gestion des

risques.

En analysant les orientations québécoises actuelles quant a la qualité des soins en santé mentale,
qui est retranscrite dans le PAISM (2022), deux dimensions semblent prioritaires : I'acces aux
soins et leur continuité. Dans un rapport évaluant I'accés des soins au Québec (Champagne et al.,
2018), I’acces aux services de santé mentale et services sociaux est jugé déficient, et ce, presque
partout dans la province. Pour ce qui est des résultats concernant la continuité des soins au
Québec, les résultats sont également lacunaires (rapport du vérificateur général, 2023),
notamment d{ au fait que les trajectoires de services en santé mentale semblent peu implantées
(Fleury et al., 2018). Pourtant, de tels manquements dans I'acces au suivi ou dans la continuité

des soins apres une visite aux urgences ou une hospitalisation augmentent les risques de revisites
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ou de ré-hospitalisations, surtout pour les patients avec des TM séveres ou des comorbidités

physiques chroniques (Pfeiffer et al., 2012).

Concernant d’abord a I'acces aux soins, il s’agit d’une dimension centrale dans la performance
des systemes de soins de santé dans le monde (Levesque et al., 2013). Tout comme leur qualité,
I'acceés aux soins de santé est une notion complexe. L'accés est couramment défini comme «
I'accés a un service » ou l'opportunité et la facilité avec laquelle le patient peut utiliser des
services appropriés en fonction de ses besoins (Haggerty et al., 2004). Penchansky et Thomas
(1981) ont conceptualisé explicitement I'accés en termes de qualité entre les caractéristiques des
professionnels et services de santé et les caractéristiques et besoins des patients. Ici, nous
considérons la définition de Levesque et al. (2013), qui considéere I'accés comme « la possibilité
d’identifier les besoins en matiére de soins de santé, de rechercher des services de soins de santé,
d’atteindre, d’obtenir ou d’utiliser des services de soins de santé, et d’avoir effectivement un
besoin de services satisfait ». Cette définition se résume en cinq dimensions: 1) la facilité
d’approche (les services existent et sont connus) ; 2) I'acceptabilité (les services sont socialement
et culturellement adaptés aux besoins des patients) ; 3) la disponibilité (les services sont par
exemple géographiquement et temporellement accessibles) ; 4) I'abordabilité (financiere et

économique), et 5) la pertinence (principalement clinique).

La continuité des soins est habituellement définie a partir de sept dimensions (Bachrach, 1981),
traduites en francais par Clément et Aubé (2002) : 1) la longitudinalité, qui fait référence a une
dimension temporelle se traduisant par des contacts répétés a travers le temps entre la personne
et un professionnel ; 2) l'individualité, qui réfere a une adaptation des services dispensés a la
réalité particuliere de la personne et de sa famille ; 3) la globalité, qui permet de répondre a
I’ensemble des besoins par une variété de services biopsychosociaux ; 4) la flexibilité, qui rend
possible I'ajustement de |'offre de services a I’évolution du contexte et des besoins des patients ;
5) la dimension relationnelle, qui témoigne d’un lien chaleureux et personnalisé s’appuyant sur
I'acceptation de I'autre et favorisant I'établissement d’une confiance mutuelle et d’une alliance
thérapeutique ; 6) I'acces, qui renvoie a I'absence de barriéres géographiques, temporelles,
financieres, etc., dans I'obtention des services ; et, finalement, 7) la communication, qui soutient

les échanges entre les intervenants ceuvrant aupres des patients et leurs proches. Un résumé de
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ces dimensions, d’apres une revue systématique d’Haggerty et al., (2003) faisant consensus dans
le domaine, positionne la continuité comme le « degré d’adéquation entre les besoins des
personnes et les services dispensés, incluant également la disponibilité des ressources,

I'acceptabilité et I'adaptabilité des services » (Haggerty et al., 2003).

Pour les patients ayant des TM, comme pour d’autres patients ayant des besoins de soins
importants, les liens entre accés aux services et continuité sont établis dans plusieurs écrits
scientifiques, dont une syntheése des écrits (Haggerty et al., 2003) : I'accés aux services est un
préalable a sa continuité, et recevoir des soins accessibles et continus renforce les résultats de
santé. De plus, les guides de pratique récents liés a la qualité des soins en santé mentale
préconisent tous une prestation de soins suivant un continuum (ICIS, 2022). Ce continuum
implique des liens entre différents dispensateurs de soins, établissements, traitements et
interventions, dont I'accés et la continuité des services sont cruciaux (CSMC, 2013). A titre
d’exemple, Barker et al. (2017) ont soulevé qu’une plus grande continuité de soins était associée

a une diminution des admissions aux urgences pour des motifs liés a la santé mentale.

Dans le cas de la qualité des soins dispensés aux urgences pour les patients ayant des TM, nous
nous sommes donc particulierement intéressés a 1) I'acces au suivi (dimensions de disponibilité
et d’adéquation d’apres le cadre conceptuel de Levesque et al., 2013) c’est-a-dire la capacité du
patient a obtenir des soins a la suite de sa visite aux urgences dans le but de résoudre une
problématique de santé et 2) la continuité du suivi (soit la continuité relationnelle, un
dispensateur de soins qui est le principal responsable du suivi du patient ; et la continuité de
gestion, soit la coordination, si nécessaire, des soins avec ceux d’autres dispensateurs). Plusieurs
éléments justifient ce choix. D’abord, une prise en charge adéquate par les services appropriés
des patients ayant des TM, ce qui représente un suivi accessible et continu, pourrait éviter des
visites non requises aux urgences, comme explicité dans plusieurs revues systématiques (Kromka
et al., 2019 ; Moe et al., 2017). De plus, dans une perspective de continuum de soins, I'accés au
suivi permet de mieux répondre a la crise ou au besoin urgent lié a la visite aux urgences (court
terme), tandis que la continuité du suivi (moyen ou long terme) permet la stabilisation en vue
d’une rémission ou d’un rétablissement. La cohérence des soins obtenus aupres des cliniciens et

la qualité des relations entre les professionnels et les patients sont aussi des conséquences
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positives d’un suivi plus accessible et continu, qui permet dés lors une plus grande satisfaction

des patients ainsi que de meilleurs résultats de santé (Barker et al., 2017).

A partir d’une définition de la qualité des soins, en particulier ceux reliés a la santé mentale, et de
ses dimensions d’acces et de continuité, nous avons pu justifier la pertinence de nous attarder a
I'acces et a la continuité du suivi depuis les urgences pour les patients ayant des TM. Pour mesurer

ces deux dimensions, des indicateurs sont nécessaires et seront exposés dans la partie suivante.

2.2.2. Les indicateurs de l'acceés et la continuité des soins : perspective

générale et application en santé mentale
Nous discuterons dans un premier temps des indicateurs génériques (appliqués a tous types de
soins) de I'acces aux soins, puis ceux appliqués a la santé mentale. En prenant I'exemple du
rapport de Champagne (2018), nous pouvons dégager une liste d’indicateurs génériques de
I'acces aux soins disponibles au Québec. Ils peuvent étre classés selon leur adéquation
(pourcentage de la clientele dont le délai de prise en charge médicale est adéquat ; durée
moyenne de séjour ; proportion des demandes de services réalisées a l'intérieur des délais
prescrits ; taux d’implantation de I'offre de services), la disponibilité des ressources (pourcentage
de la population inscrite aupres d’un professionnel de santé ; taux de personnes ayant recu des
services dispensés par un professionnel de santé spécifique ; délai moyen d’attente pour un
service), ou encore leur acceptabilité (taux d’assiduité des visites auprés d’un professionnel de

santé).

De la méme maniere, les travaux de Haggerty (2003), tout particulierement, nous permettent de
classer des indicateurs de continuité génériques en plusieurs catégories : ceux dits de continuité

chronologique ; ceux qui s’intéressent a la densité des soins (UPC ou usual provider continuity,

Breslau et al., 1975) ; ceux qui sont liés a la dispersion des soins (CoC ou continuity of care index,

Bice et al., 1977) ; ou encore ceux décrivant la séquence de soins (SECON ou sequential continuity

of care, Steinwachs 1979). Il existe également des indicateurs dits de continuité relationnelle qui

s’intéressent par exemple a la perception de continuité avec un méme médecin (Perception of

Continuity Scale, Chao, 1988). Enfin, les indicateurs de continuité informationnelle s’intéressent

eux aussi a la séquence de soins (RDI, Referral Data Inventory, Anderson & Helms, 1995).
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Compte tenu de I'intérét accru pour la qualité des soins en santé mentale de maniere générale et
plus particulierement pour les deux dimensions qui nous intéressent dans ce travail : I'acces et la
continuité, plusieurs opérationnalisations spécifiques de ces indicateurs a la santé mentale ont
été proposées ces derniéres années (Killboourne et al., 2018) et publiées dans de nombreux guides
pratiques émis par différents organismes, notamment ceux que nous avons précédemment cités.
Dans un article a paraitre (Gabet et Menear, 2023, numéro spécial de la revue Santé mentale au
Québec dirigé par Marie-Josée Fleury), nous avons pu recenser vingt-neuf organismes proposant
des indicateurs de qualité en santé mentale, dont 12 organismes canadiens. Chacun de ces
organismes proposait une liste diversifiée d’indicateurs d’accés et de continuité, permettant ainsi
de dégager au total plus d’'une centaine d’exemples d’indicateurs pour chaque domaine de la

qualité.

En restreignant la recherche aux indicateurs d’acces et de continuité de suivi apres une visite aux
urgences en santé mentale, un exemple probant semble étre les indicateurs retenus par le NCCA
— National Commission for Certifying Agencies (2023); utilisés a I'échelle nationale aux Etats-
Unis, mais aussi comme une inspiration pour d’autres agences comme au Canada (Health Quality
Ontario ou INSPQ). Cette commission distingue deux indicateurs majeurs, soit 1) I'acceés a un suivi
rapide apres une visite aux urgences, qui consiste a évaluer les visites aux urgences des patients
ayant recu un diagnostic de TM et ayant bénéficié d’une visite de suivi dans les 7 ou 30 jours, et
2) I'utilisation de services en santé mentale a long terme, c’est-a-dire le nombre et le pourcentage
de patients ayant bénéficié de services de santé mentale dans les 12 mois suivants la mesure, que
ce soit a travers les urgences, une hospitalisation, un suivi intensif, un suivi en premiére ligne, une

téléconsultation ou autre.

Ces deux indicateurs liés a I'acces au suivi et a sa continuité a la suite d’une visite aux urgences
refletent également les orientations du MSSS et peuvent donc s’appliquer au contexte québécois.
En effet, I'accés a un suivi rapide a £ 7 ou a < 30 jours apres une visite aux urgences est un
indicateur particulierement adéquat pour étudier la prise en charge a lintérieur d’un délai
permettant d’éviter notamment les réadmissions (Druss et al., 1999 ; Durbin et al., 2007). Par
ailleurs, un suivi comportant minimalement 3 ou 4 visites médicales annuelles ambulatoires est

considéré comme un standard de qualité par les études populationnelles traitant du suivi aprés
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la détection de TM (Roberge et al., 2015 ; Solberg, 2005 ; Wang et al., 2006). Si ces différents
indicateurs ont parfois été nommés différemment dans des études québécoises, leur
opérationnalisation restait similaire. Les plus récents rapports de I'INSPQ sur |'utilisation des
services en santé mentale (Fleury et al., 2022) ont d’ailleurs utilisé ces mémes indicateurs a partir
de banques de données administratives (BDA) : I'acces a un suivi a 30 jours ou la continuité du suivi
jusqu’a 365 jours a la suite d’une visite aux urgences pour les patients ayant des TM. La prochaine
section introduira les résultats des études utilisant ces indicateurs, bien que ce type de littérature

soit assez limitée.

2.2.3. L’évaluation de I’acces et de la continuité des soins a la suite d’une

visite aux urgences
D’apres nos recherches menées dans les principaux moteurs de recherche (MEDLINE, Psycinfo,
Opus, GoogleScholar) a plusieurs reprises (2019, 2022 et mise a jour en 2023), une dizaine
d’études ont étudié I'acces a un suivi rapide (moins de 30 jours) aprés une visite aux urgences
pour les personnes ayant des TM et/ou pour raison de santé mentale a partir de BDA. La rareté
de la littérature a ce sujet nous a conduit a considérer a la fois les études portant sur les patients
ayant des TM et visitant les urgences pour toutes raisons et les visites pour raison de santé
mentale. Aucune revue systématique ou synthése des connaissances n’a pu étre trouvée sur le
sujet, ce qui nous a amené a considérer également des études primaires. La plupart des études
portaient sur une clientéle adulte (de 18 ans et +) et quelques-unes sur la clientéle jeunesse (de
2 a 19 ans). Quelques études ont examiné le suivi médical aprés une visite aux urgences pour
patients ayant des TM et/ou pour raison de santé mentale, mais avec des indicateurs de suivi trés
courts : 7 jours pour Lynch (2018) et 14 jours pour Barker et al. (2020, Breton et al. (2007) et
McCullumsmith et al. (2015). Par ailleurs, les études qui se sont intéressées a |'accés a un suivi
rapide ont surtout investigué les crises suicidaires (Bridge, 2012 et al. ; Hunter et al., 2018 ; Olfson
et al., 2012 ; Schmutte et al., 2019), les TLS (Croake et al., 2017) ou les TM graves (Klinkenberg,
1999). A 30 jours, de 31,4 % (Hunter, 2018) & 76 % (Croake et al., 2017) des patients avaient eu
acces a un suivi médical apres une visite aux urgences pour raison de santé mentale. Ces
variations sont surtout expliquées par les différences dans les caractéristiques cliniques (31,4 %
étaient en proie a des crises suicidaires contre 76 % aux prises avec des TLS) et
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sociodémographiques des patients, déterminants dont nous discuterons ultérieurement. Ce
corpus était majoritairement américain. Qui plus est, ces études se sont focalisées sur le suivi
médical dispensé presque essentiellement de maniere ambulatoire et par la premiere ligne, sauf

pour une étude qui comparait le suivi de la premiere ligne et les soins spécialisés (Hunter, 2018).

Toujours d’aprés nos recherches bibliographiques, les études qui se sont intéressées a la
continuité du suivi médical chez les patients ayant des TM a partir de BDA ont surtout utilisé
comme indicateurs de continuité des indicateurs de résultats comme le retour aux urgences et la
réadmission hospitaliere. Ce n’est que dans une moindre mesure qu’elles considéraient les
indicateurs de processus. Dans cette derniere catégorie, des études ont montré que de 9 % (au
moins 3 suivis par le méme médecin en 3 mois (Bruffaerts et al., 2005) a environ 50 % (au moins
3 suivis en premiere ligne en 3 a 6 mois, tous médecins confondus [Chaiyachati et al., 2017 ;
Roncero et al., 2012 ; Henderson et al., 2019 ; Agyapong et al., 2012) des patients ont recu un
suivi adéquat aprés un diagnostic de TM, incluant ou non ceux recus aux urgences. A notre
connaissance, tres peu d’études ont examiné ce suivi sur une plus longue période (plus de 3 mois)
apres une visite aux urgences. Dans ces quelques études sur la continuité des soins a long terme
apres un diagnostic de TM (la encore, aux urgences ou non), le pourcentage de patients ayant
recu au moins trois suivis en premiére ligne oscillait autour de 12 (Wang et al., 2006) et 74 %
(Solberg, 2005) sur 12 mois, et variait surtout a cause de I'éventail des diagnostics de TM étudiés.
Ces variations s’expliquaient surtout par la considération ou non du fait que I'omnipraticien était
aussi le médecin de famille régulier de I'usager. Basées sur les études relevées précédemment, il
semble ainsi que peu d’études se basent sur un devis longitudinal et peu integrent différents types
d’urgences, doit les urgences générales et psychiatriques. On peut également noter la variabilité
des indicateurs de qualité utilisés, par exemple « au moins 3 suivis a 90 jours » ou « au moins
5 suivis en 12 mois ». En effet, le faible consensus sur les indicateurs a utiliser pour mesurer
I'acces et la continuité du suivi, en particulier pour la santé mentale, est reconnu (Moe et al.,
2017). Pour mieux comprendre ces résultats, il semble pertinent d’étudier les déterminants et

profils de patients liés a I'accés et |la continuité des soins depuis les urgences.
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2.2.4. Les déterminants et profils de patients associés a l'acces et la

continuité des soins depuis les urgences

En s’inspirant du cadre d’utilisation des services d’Andersen (1995), nous pouvons distinguer
certaines variables cliniques, sociodémographiques et liées a I'utilisation des services associées a
I’acces aux soins et a leur continuité depuis les urgences pour les patients ayant des TM. Une telle
littérature est importante, car une meilleure connaissance de ces caractéristiques pourrait aider
a prévenir 'utilisation non justifiée des urgences, réduire les dépenses de santé excessives et
aider a répondre plus adéquatement aux besoins non satisfaits. Le peu d’études que nous avons
pu répertorier sur le sujet portait principalement sur I'étude des variables cliniques et
sociodémographiques (Kromka et al., 2019) associées, et la plupart s’attardaient plutot a I'acces
et la continuité du suivi aprés un congé hospitalier sur 7 jours, 30 jours, 90 jours et 1 an (Fleury et
al., 2022 ; Gentil et al.,, 2022 ; Rodriguez et al.,, 2008). En effet, presque tous les patients
hospitalisés entrent par les urgences et requiérent un suivi intensif au vu de la gravité de la
situation engendrant leur hospitalisation, ce qui explique pourquoi ces indicateurs ont été plus
étudiés.

Aucune revue systématique investiguant les associations entre des variables cliniques,
sociodémographiques, d’utilisation de services et I'accés et/ou la continuité du suivi aprés une
visite aux urgences n’a été trouvée. Dans les paragraphes suivants, des études primaires seront
ainsi considérées. Considérant ces mémes études, plusieurs variables cliniques ont été associées
a un suivi rapide : le fait d’avoir des TLS, avec une association positive (Breton et al., 2007) ou
négative (Barker et al., 2020) ; avoir un TM courant plut6t que grave (Croake et al., 2017) ; avoir
déja eu un traitement pour un diagnostic précédent de TM (Olfson, 2012). Pour ce qui est des
variables sociodémographiques, le fait d’étre une femme et de vivre en ville (Croake et al., 2017)
a été positivement associé a I'accés a un suivi aprés une visite aux urgences. A I'inverse, des
déménagements fréquents (Lamont et al., 2000) ou le célibat (Fischer et al., 2001) ont été
associés négativement a I'accés a un suivi. Etre d’origine caucasienne a été positivement associé
a l'accés a un suivi rapide et afro-américain, négativement (Croake et al., 2017 ; Olfson et al.,
2012). Pour ce qui est de la continuité du suivi, le fait d’étre plus agé (Joyce et al., 2010) ou d’avoir

peu d’éducation a aussi été négativement associé a la continuité des soins (Wang et al., 2005 ;
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Young et al., 2001). Pour les variables liées a I'utilisation préalable des services, le fait d’étre déja
suivi en psychiatrie était associé a I'accés a un suivi aprés une visite aux urgences (Barker et al.,
2020). Avoir un médecin de famille ou encore avoir bénéficié d’un suivi intensif sont d’autres

variables associées a une meilleure continuité du suivi (Crawford et al., 2004).

Par ailleurs, peu d’études typologiques se sont intéressées au suivi recu par les patients aprés une
visite aux urgences pour raison de santé mentale. Des profils de patients qui tiendraient compte
de I'accés aux soins et de leur continuité seraient particulierement utiles. Quelques études ont
mené des analyses en cluster ou grappes, en se basant surtout sur des devis transversaux pour
identifier des sous-groupes de patients (ou profils) ayant des TM alors qu’ils se rendaient aux
urgences (Fleury et al., 2019). Quatre profils ont émergé de cette derniére étude, soit : des
personnes ayant un recours modéré aux services d’urgence et un faible recours aux autres
services de santé (hommes jeunes, économiquement défavorisés et souffrant de TLS) ; des
personnes ayant largement recours aux services d’urgence et aux services de santé mentale
spécialisés et souffrant de TM ou TLS multiples ; des femmes d’age moyen, économiquement
favorisées, souffrant de TM courants et utilisant modérément les services d’urgence, mais
consultant des omnipraticiens ; ainsi que des personnes plus agées souffrant de maladies
physiques chroniques multiples associées a des TM utilisant modérément les urgences, mais
consultant principalement des omnipraticiens. Néanmoins, la plupart des études sur les profils de
patients ayant des TM et utilisant les services ont été réalisées a I'extérieur des urgences. Ces
études portaient sur les patients avec des TM graves qui utilisaient des services en santé mentale
(Fleury et al., 2013 ; 2015), sur les patients atteints de TM avec TLS concomitants (Huynh et al.,
2016) ou TLS seulement (Fleury et al., 2023) traités dans des centres de réadaptation en
dépendance ; sur les personnes itinérantes atteintes de TM ou de TLS usagéres de services de
santé mentale (Bonin et al., 2009 ; Gentil et al., 2019) ; sur les patients avec TM et sur leur
satisfaction envers les services regus (Fortin, 2018) ; sur les patients avec TM selon la qualité des
services qu’ils avaient recus (Fleury et al., 2019) ; ou encore les patients avec TM selon leur
perception de la continuité des soins (Loranger et al., 2019). Bien que ces études aient des
objectifs distincts et se basent sur des échantillons variables, certains profils ou caractéristiques

similaires ont pu étre relevés.

40



On a notamment identifié des groupes de grands utilisateurs de services présentant de nombreux
TM-TLS (Huynh et al., 2016 ; Gentil et al., 2019), des femmes cinquantenaires principalement
affectées par des TM courants et bénéficiant surtout de soins de premiére ligne (Fleury et al.,
2013 ; Gentil et al., 2019) ou encore de jeunes hommes surtout affectés par des TLS et utilisant
trés peu les services (Fleury et al., 2015). Pour les grands utilisateurs, les études de profils ont mis
en lumiere un ensemble complexe de problemes psychosociaux pouvant exacerber des
pathologies chroniques, ainsi que des patients plus susceptibles de consommer des substances
comme l'alcool (Fleury et al., 2019). Pour cette clientele, des complications de certaines maladies
physiques chroniques comme le diabete, I'asthme ou l'insuffisance cardiaque congestive sont
souvent associés aux TM (Chiu et al., 2020). Enfin, une étude récente (Armoon et al., 2022) a
distingué trois profils de grande utilisation des urgences pour raison de santé mentale au Québec.
Il s’agit de : 1) une trés forte utilisation pendant trois ans (10 visites ou plus aux urgences par an)
; 2) une forte utilisation pendant deux ans ; puis 3) une forte utilisation sur un an. Ces profils se
distinguent les uns des autres par la gravité de I'état de santé du patient, I'intensité de I'utilisation
des services, la fréquence des hospitalisations et le taux de mortalité, qui sont élevés pour le

premier profil, modéré pour le deuxieme et faible pour le troisieme (Armoon et al., 2022).

Pour conclure la partie 2.2., les dimensions d’accés et de continuité des soins semblent
particulierement étre d’intérét lorsque I'on s’intéresse au suivi des patients visitant les urgences
avec des TM. Différents indicateurs liés a la qualité de ce suivi existent. Dans la littérature sur le
sujet, la plupart des études concluent que la qualité du suivi devrait étre améliorée. Peu de
connaissances sont disponibles quant aux déterminants et profils de patients bénéficiant d’un
suivi accessible et continu depuis les urgences ; de telles connaissances pourraient pourtant nous

informer sur les potentielles innovations a déployer pour améliorer la situation.
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2.3. Les innovations destinées a améliorer la qualité du suivi pour les

patients ayant des TM depuis les urgences

2.3.1 Les bonnes pratiques pour améliorer la qualité du suivi pour les

patients ayant des TM depuis les urgences
Plusieurs actions peuvent étre prises pour améliorer I'accés au suivi et sa continuité aupres des
personnes ayant des TM et se rendant aux urgences. Certains guides balisent les pratiques
destinées a améliorer la qualité des soins pour les patients en santé mentale. Au Canada, un des
premiers guides de pratique a étre élaboré et diffusé a grande échelle fut celui du CANMAT
(Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments) et de I’Association des Psychiatres du
Canada sur le traitement de la dépression. Au Québec, une dizaine d’années plus tard, le
protocole de soins « Faire face a la dépression au Québec, protocole de soins a I'intention des
intervenants de premiere ligne », rédigé par un comité d’experts, fut publié en 2012 (INSPQ). La
caractéristique principale des guides de pratique est qu’ils se basent sur des données probantes
et/ou sur des consensus d’experts. Notons néanmoins que les guides de pratique ne sont pas des
procédures rigides, mais proposent plutét des orientations a adopter et adapter pour chaque
patient (Nguyen et al., 2020). D’autres éléments comme les circonstances, le jugement clinique

ou encore les préférences du patient sont a considérer dans I'application des guides de pratiques.

Certaines caractéristiques, en particulier la difficulté a poser un diagnostic en psychiatrie,
complexifient I'élaboration de ce type de guides en santé mentale (Maier et al., 2000). Si le
diagnostic est inexistant ou erroné, la médecine basée sur les données probantes ne s’applique
pas. Afin de réduire cette imprévisibilité lors de I’élaboration des guides de pratique concernant
des problématiques de santé mentale, les TM sont de plus en plus considérés comme des
maladies chroniques (OMS, 2001), au sens du modéle de Wagner (2004). Les principes de ce
modele incluent : 1) une détection active a I'aide de questions de dépistage ou d’échelles de
symptémes ; 2) des traitements basés sur les données probantes ; 3) des traitements basés sur
des soins de collaboration avec une approche par étapes ; 4) I'éducation du patient sur

I’'autogestion des soins ; et 5) la mesure des processus de soins, c’est-a-dire une surveillance de
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la qualité des soins, ainsi que des résultats de soins chez les patients, se traduisant par une

diminution des symptomes (Wagner et al., 2004).

Concernant les guides de pratiques spécifiqguement liés a la prise en charge aux urgences, de
nombreux documents existent tant a l'international qu’au Canada et au Québec. Ces guides de
pratique concernent les patients qui consultent pour TM aux urgences, et d’une maniére plus
limitée, les patients avec TM qui consultent pour tous problémes. Au Québec, citons le guide de
pratique pour les équipes de suivi intensif (Association des Hopitaux du Québec, 2004), les guides
cliniques pour des plans thérapeutiques infirmiers en santé mentale (OIIQ, 2007 puis actualisé),
le guide des guichets d’accés en santé mentale adulte (GASMA, 2019) ou encore le Plan québécois
pour le traitement des troubles mentaux (PQPTM, 2022). Ces guides permettent d’appréhender
I'implantation, I'organisation et, parfois, I’évaluation d’innovations. En plus de ces guides de
pratique, des innovations déployées aux urgences visent a améliorer I'adhérence aux traitements
tout en réduisant les risques de rechute et la durée de I'attente pour recevoir des services (Moe
et al., 2017). On distingue les innovations implantées dans les urgences générales de celles des
urgences psychiatriques, méme si certaines peuvent étre introduites dans les deux
environnements (Kromka et al., 2019). Aux urgences générales, I’objectif principal est d’optimiser
les services ciblant les patients avec des TM graves comme la schizophrénie. Aux urgences
psychiatriques, le principal objectif est plutot de soutenir des populations spécifigues comme les
patients sans continuité de soins ni soutien ambulatoire approprié, aux prises avec des TLS, en
situation d’itinérance ou encore les grands utilisateurs des urgences. Certaines de ces innovations
évoquent également la prise en charge somatique ou de santé physique de ces patients ayant des

TM, mais l'intérét principal est bien souvent ici la santé mentale.

Améliorer I'organisation des services de santé mentale a partir des urgences grace a des
interventions innovantes pourrait ainsi permettre de renforcer la qualité des soins destinés aux
patients moins bien desservis, en grand besoin de soins ou ne requérant pas nécessairement de
services médicaux immédiats (Bost et al., 2015 ; Paton et al., 2016). Plus spécifiquement, plusieurs
innovations ont été développées de maniere a améliorer les services dispensés aux grands

utilisateurs. Parmi les innovations les plus courantes relevées dans une revue narrative récente
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(Kromka et al., 2019), on note la gestion de cas (case management), les plans de soins

individualisés (care plans), I’éducation et les conseils dédiés aux patients.

En 2014, le Réseau national de gestion de cas du Canada a défini des normes de pratique en
matiére de gestion de cas comme déterminer et vérifier I'admissibilité du patient ; évaluer ses
besoins, objectifs et priorités dans une stratégie concertée d’intervention stratégique ; planifier
et ajuster les services inclus dans les plans de services individualisés, incluant I’éducation du
patient et le soutien a l'autogestion ; réévaluer périodiqguement les besoins et les progres du
patient (RNGCC, 2014). Dans une revue de la portée (scoping review) publiée en 2016 (Hudon et
al.,, 2016), il a été montré que la gestion de cas pouvait réduire l'utilisation des urgences, le
nombre d’hospitalisations et les colits associés a I'utilisation fréquente de ces mémes services.
Malgré un nombre assez important d’innovations répertoriées, certaines restent peu décrites
dans la littérature et semblent tres peu déployées dans les milieux de pratique (Kromka et al.,
2019). Il apparait donc pertinent de s’intéresser aux enjeux potentiels d’'implantation de ces

innovations.

2.3.2. L'implantation des bonnes pratiques pour améliorer la qualité des

soins en santé mentale depuis les urgences
L'introduction des guides de bonnes pratiques en lien avec la santé mentale de maniere générale,
mais aussi de maniere plus spécifique dans les urgences, fait 'objet de défis majeurs. Afin
d’optimiser leur efficacité et de mieux comprendre et évaluer leurs effets, identifier les
principales variables pouvant faciliter ou entraver I'implantation d’innovations parait crucial
(Kazdin et al., 2018). Dans une revue systématique de 2013 (Chaudoir et al., 2013) sur les défis
d’implantation des innovations en santé, on releve régulierement la résistance au changement
de certaines organisations ou professionnels de la santé, le colt d’adoption de certaines
nouvelles interventions, la formation nécessaire a celles-ci, I'acceptabilité par les patients et les
défis de réglementation comme facteurs limitants. Une classification de ces variables a
récemment été établie et les sépare en quatre dimensions interreliées : systeme de santé,

organisation des services, professionnels de santé et profils de patients (Fleury et al., 2019).
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En appliquant cette typologie a I'implantation de bonnes pratiques vouées a améliorer la qualité
des soins en santé mentale depuis les urgences, les variables liées au systeme sont les plus citées
a travers la littérature (Blasi et al., 2021). Celles-ci relevent de politiques promouvant ou non
I'intégration des soins ou la collaboration entre les différents dispensateurs des services (Brunette

et al., 2008).

Concernant le continuum de soins, des problématiques plus spécifiques d’acces, de continuité ou
d’intensité requise des services ont été citées a maintes reprises (Hopkins et al., 2018 ; House et
al., 2018 ; Saxon et al., 2018). Concernant les variables organisationnelles, plusieurs conditions
clés sont identifiées a travers la littérature, dont : la qualité des infrastructures physiques;
I'intégration efficace de I'innovation aux autres services de I’hdpital et de la communauté; un
leadership administratif et médical fort (Brunette et al., 2008); et I'intégration d’'une démarche
d’amélioration continue dans l'organisation (Brunette et al., 2008 ; Powell et al., 2015). Les
variables limitantes les plus répertoriées étaient liées a des difficultés de collaboration et de
communication interprofessionnelles (Collom et al., 2019) ainsi qu’au choc de cultures souvent
issu d’une méconnaissance de certaines expertises professionnelles (Boudreaux et al., 2016 ;
Huang et al., 2005 ; Mukherjee et al., 2019). Les variables liées aux professionnels de santé
identifiés comme importantes dans la littérature concernaient la disponibilité, la diversité et
I’expertise des cliniciens (Aarons et al., 2009) et intégraient les habiletés interpersonnelles de
ceux-ci (Collom et al., 2019 ; Eales et al., 2006). Le fait que des formations continues soient
disponibles a aussi été jugé central, puisqu’elles favorisent le déploiement de bonnes pratiques
d’intervention et de traitements innovants (Powell et al., 2015). Peu d’études se sont intéressées
a l'impact des variables liées aux profils des patients sur I'implantation des innovations aux
urgences (références). Pour les innovations destinées aux grands utilisateurs aussi, les éléments
clés de leur implantation ont peu été discutés (Hudon et al., 2019). Parmi le peu de recherches
existantes sur le sujet, un facteur limitatif pour les grands utilisateurs est l'identification
inappropriée des patients, c’est-a-dire un manque d’outils ou d’indicateurs pour repérer les
patients concernés ainsi qu’un faible consensus quant auxquels des patients devaient bénéficier
des interventions (Hudon et al., 2019). Au-dela de leurs enjeux d’implantation, il serait donc

intéressant de se pencher sur |'efficacité supposée ou réelle de ces innovations.
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Evaluer I'efficacité des bonnes pratiques destinées & améliorer I'accés et la continuité des soins
en santé mentale depuis les urgences est important afin de renforcer la qualité des services basés
sur les données probantes. Les résultats en termes de variables cliniques, sociodémographiques
et liées a I'utilisation des services de ces innovations pour les patients en santé mentale aux
urgences peuvent étre évalués puisqu’ils sont en quelque sorte des indicateurs de résultats de
I’efficacité des innovations destinées a améliorer la qualité des soins en santé mentale. Comme
explicité auparavant, les études existantes s’intéressant a I'efficacité des innovations aux
urgences ont par exemple démontré une diminution de [l'utilisation des urgences et des
hospitalisations (Fletcher et al.,, 2019 ; Rohricht et al., 2017) ainsi qu’'une amélioration de la
satisfaction envers les services (Hamilton-West et al., 2017 ; Noseworthy et al., 2014). Quelques-
unes ont fait des liens entre mortalité, hospitalisation et crises suicidaires (Fleury et al., 2022 ;
Gentil et al., 2022). Une revue des revues systématiques souligne néanmoins I’hétérogénéité de
ces résultats en termes d’efficacité, ainsi qu’en matiere de variables évaluées (van den Heede et
al., 2016). Les études ont par ailleurs souligné plusieurs problémes dans I’évaluation de I'efficacité
des innovations congues pour les grands utilisateurs des urgences (Hudon et al.,, 2016).
Premiérement, les visites aux urgences des grands utilisateurs diminuent naturellement au fil du
temps et le phénomene de régression a la moyenne (c’est-a-dire que si une variable est extréme
au moment de sa premiére mesure, elle se rapprochera généralement de la moyenne lors de sa
seconde mesure) peut biaiser les résultats. De nombreuses analyses ont été menées sur

I’efficacité des innovations de gestion de cas.

Elles dénombraient des avantages tels que la réduction des visites aux urgences et des admissions
a I’hdpital, une diminution globale des dépenses ainsi qu’'une amélioration de la qualité de vie
(Moe et al.,, 2017). Peu d’études refléetent néanmoins des résultats illustrant une réponse «
compléte » aux besoins de soins complexes des patients, par exemple une combinaison de
conditions physiques, psychiatriques et sociales. L’association entre la gestion de cas de haute
intensité et son efficacité a été examinée dans d’autres populations, ce qui laisse penser que
I'intensité de I'intervention pourrait améliorer I'efficacité des interventions en santé mentale.
Certaines études ont également fait état de résultats équivoques, notamment en |'absence

d’équipes interdisciplinaires, ou de coordination et d’intégration des soins (Hudon et al., 2016). A
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cette fin, I’élaboration et la mise en ceuvre d’un plan de soins, ou care plan, combiné a la gestion
de cas pourrait étre une stratégie adaptée qui aurait le plus de chances d’étre efficace et d’aboutir

a des résultats positifs propices au rétablissement de patients (Hudon et al., 2016).

Pour conclure cette partie, il semble que plusieurs bonnes pratiques cherchant a améliorer
différentes dimensions de la qualité des soins offerts aux patients ayant des TM, en particulier en
ce qui a trait a leur acces ou leur continuité depuis les urgences, existent. Néanmoins, la
littérature sur le sujet ne rapporte que trés peu de descriptions précises des différents types
d’innovations, de leurs conditions d’implantation ou de [I"évaluation de leur efficacité.
Considérant les problématiques de qualité et les impacts énoncés précédemment, il semble donc
important de mieux étudier ces aspects afin d’encourager le développement de ce type

d’innovations.

2.4. Synthese de I’état des connaissances

Ce chapitre synthétique de I’état des connaissances a permis plusieurs constats. Tout d’abord,
nous avons cerné les différents types de troubles de santé mentale, notamment les TM courants,
graves et les TLS, et présenté leur prévalence. De plus, bien qu’il existe une organisation des soins
spécifiques au secteur de la santé mentale au Québec et que celle-ci soit au coeur de réformes
importantes depuis longtemps, certaines études tendent a montrer que la qualité des soins dans
ce secteur n’est pas optimale. C'est particulierement vrai pour I'accés aux services ou leur
continuité, méme si de plus en plus de personnes font des demandes de soins en santé mentale
dans le contexte postpandémique actuel. Dans ce contexte, les urgences sont une porte d’entrée
pour les services qu’utilisent les patients ayant des TM, y compris des TLS, et leur utilisation
devient dés lors un moment stratégique pour mesurer certains aspects de la qualité des soins, en

particulier des indicateurs d’acces et de continuité des services.

Nous avons ensuite évoqué la complexité liée a la fois a la définition, mais aussi a la mesure des
concepts d’acces et de continuité des soins. Dans cette étude, nous nous intéresserons plus
particulierement a I'acces et la continuité du suivi aprés une visite aux urgences pour les patients
ayant des TM, des indicateurs pertinents aussi bien pour suggérer des améliorations dans les

trajectoires de soins des patients que par rapport a leurs résultats de santé. Les déterminants et
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profils de patients qui y sont associés, et qui ont peu été investigués jusqu’a présent dans la
littérature, seront aussi étudiés. Enfin, nous avons évoqué les différents guides de pratiques et
autres innovations destinés a améliorer I’accés et la continuité des soins en santé mentale depuis
les urgences. Si de nombreux guides de pratique existent, leur implantation dans les organisations
de santé semble assez faible. De plus, des études recensent ou évaluent des innovations liées a
I'amélioration de I'accés et la continuité des soins, mais trés peu ciblent les innovations depuis
les urgences ou visent une population de patients ayant des TM, et peu tracent clairement les
contours de ces innovations. Par ailleurs, les conditions d’implantation ainsi que I'efficacité de ces
différents types d’intervention sont peu évaluées de maniére uniforme, ce qui limite les

connaissances a ce sujet ainsi que leur réplicabilité vers d’autres contextes.
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Chapitre 3 — Cadre conceptuel

3.1 Cadre conceptuel

Dans cette section, nous présenterons le cadre conceptuel de notre étude, qui représente le suivi
recu depuis les urgences en se basant sur le modele de Mee-Lee et Shulman (2003). D’apres ce
modele, le suivi recu aprées les urgences s’insere dans un continuum de soins et services qui va de
la réception de services, en amont de la visite aux urgences, jusqu’a la mise en place et la tenue
de bonnes pratiques pour soutenir le rétablissement dans la communauté. Le modeéle d’Andersen
(1995) a ensuite guidé notre choix de variables cliniques, sociodémographiques et liées a
I'utilisation des services pouvant étre associées a un suivi accessible et continu. Enfin, ces deux
modeles (Mee-Lee et Shulman, 2003 et Andersen, 1995) ont été assemblés, dans la perspective
des maladies chroniques de Wagner (2004), afin d’inclure dans le modeéle les variables liées a

I’organisation des soins et aux résultats de santé chez les patients.

Dans un premier temps, nos quatre articles ont mobilisé les composantes du modele de Mee-Lee
et Shulman (2003) pour conceptualiser le suivi recu apres les urgences. Celui-ci nous permet de
distinguer les différentes étapes d’un suivi sur un « continuum de soins ». Ces étapes, au nombre
de quatre, sont les suivantes : le treatment engagement (engagement dans le continuum de soins
: visite aux urgences, A) ; le early follow-up (accés a un suivi rapide apres la visite aux urgences,
B), la maintenance (continuité du suivi apres la visite aux urgences, C) et le community support
(soutien dans la communauté aprés la visite aux urgences, D). Pour ce qui est de I'engagement
sur le continuum de soins, il s’agissait de considérer I'utilisation des services par les patients avant
et/ou au moment de leur engagement dans les soins, c’est-a-dire lors de leur visite aux urgences.
Pour I'accés a un suivi rapide, nous nous intéressons particulierement aux indicateurs d’acces liés
a une prise en charge rapide se traduisant par un suivi dans les 30 jours maximum aprés une visite
aux urgences. Pour ce qui est de la continuité du suivi apres la visite aux urgences, nous
I'investiguerons a plus long terme en surveillant deux indicateurs : le premier validera si deux
suivis ont minimalement été regus en 90 jours et le second si au moins 5 suivis ont été regus

durant les 365 jours suivant la visite aux urgences.



En ce qui a trait au soutien dans lacommunauté apres la visite aux urgences, certaines innovations

recensées depuis les urgences seront analysées, tout comme leur implantation et leur efficacité.

Les deux premiers articles ont également mobilisé le cadre d’Andersen (1995). En effet, I'objectif
était de représenter les caractéristiques des patients afin de souligner leur association probable
avec chaque élément sur le continuum de services en vue de |'obtention ou non d’un suivi
accessible et continu. Plus précisément, le modéle d’Andersen (1995) intégre trois types de
variables caractérisant 'utilisation des services : a) les variables cliniques ou les « besoins », qui
regroupent les diagnostics en santé mentale ou physique, ou les perceptions des besoins ; b) les
variables sociodémographiques ou les « prédisposants », liés aux caractéristiques
sociodémographiques des individus, a leur appartenance sociale, a leurs croyances et a leurs
attitudes devant les systémes de santé ; et c) les variables liées a I'utilisation des services ou «
facilitants », qui relevent davantage du contexte et de I'environnement et comprennent par
exemple le revenu, la distance physique par rapport aux services, le soutien social, les services
disponibles et autres éléments pouvant faciliter ou empécher les individus de recourir aux
services. La présence de ces variables détermine I'utilisation ou non d’un service dans une
situation donnée, intégrant une diversité de variables permettant d’étudier en amont et en aval

les services dispensés reliés a 'utilisation des urgences.

Enfin, dans le cadre conceptuel final (voir Figure 1), le suivi apres la visite aux urgences dans une
perspective de continuum de soins s’assemble aux variables cliniques, sociodémographiques et a
celles qui sont liées a I'utilisation des services associés, suivant la perspective des maladies
chroniques de Wagner (2004). Comme explicité par notre recension des écrits, cette perspective
est particulierement pertinente pour mieux servir I'objectif de rétablissement des patients et
I’élaboration de pratiques de travail en équipe qui répondent mieux a la prise en charge continue
des patients ayant des maladies physiques chroniques dont les TM, incluant les TLS. Deux
éléments s’ajoutent a notre cadre théorique, soit 1) la composition et la structure du modele de
prestation de soins, en particulier le ou les professionnel(s) ou les service(s) de santé qui
dispense(nt) les soins avant ou aprés le passage aux urgences comme les urgences elles-mémes,
le médecin, le psychiatre ou le CLSC (voir tous nos articles) et 2) les résultats de santé pour les

patients (voir articles 2 et 4).
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En effet, notre modele théorique place I'acces et la continuité des soins au coeur du processus et
suppose donc que le dispensateur de soins a une incidence sur celle-ci. Dans un second temps,
nous supposons que I'amélioration des résultats de santé des patients découle de I'amélioration
de la qualité de ces soins. Plus précisément, les résultats seront évalués via différents indicateurs
choisis a partir de la recension de la littérature et liés a la fois a I'utilisation des services et a
I'amélioration des caractéristiques cliniques et sociales des patients (voir deux derniers articles).

Ce cadre conceptuel final est représenté dans la Figure 1 ici-bas.
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1A. Systéme de santé (composition/structure)
¢ Urgences
¢ Médecins généralistes uniquement
* Psychiatres uniquement
* Médecins généralistes et psychiatres (soins de collaboration)
* Centres locaux de santé communautaires (interventions psychosociales)

2. Qualité du processus de soin (continuum)
A. Engagement ->B. Accés précoce ->C. Maintien -> D. Soutien dans la communauté
A. Visite aux urgences ->B. Accés a un suivi rapide (30j.) -> C. Suivi continu a 90j. et 365 j. -> D. Description d’interventions
(Raison et priorité au triage) (Conditions d’implantation)

1B. Caractéristiques des patients
* Sexe
* Age
» Diagnostics (santé mentale, santé physique, troubles concomitants)
* Indice de défavorisation matérielle
* Indice de défavorisation sociale
¢ Zone d’'habitation

Figure 1. — Cadre conceptuel de la présente étude

3. Résultats

» Utilisation des services :
Fréquence d’utilisation des
urgences

Nombre d'hospitalisations
Evolution des conditions clinigues

et sociales
Nombre de comportements
suicidaires (idées et tentatives)
Evolution des symptomes
Statut résidentiel




3.2 Objectif général et objectifs spécifiques

Dans cette étude, notre objectif principal sera donc d’identifier les déterminants, les profils de
patients et les innovations associés a un suivi accessible et continu suivant une visite aux urgences
de patients ayant des TM au Québec ainsi que les résultats de santé associés. Nous chercherons

en particulier a :

1) étudier les déterminants de I'accés aux soins et de la continuité du suivi médical recu apreés
une visite aux urgences par des patients ayant des TM, et ce, a court terme, c’est-a-dire
sur 30 jours (voir article 1) et a moyen ou long terme, soit entre 90 et 365 jours (voir
article 2) ;

2) analyser les profils de patients et résultats de santé associés a la qualité du suivi aprés une
visite aux urgences par des patients ayant un TM incident (voir article 2) ;

3) identifier des innovations organisationnelles aux urgences visant a améliorer I'acces et la
continuité des soins dispensés aux patients avec TM ainsi que leurs conditions
d’implantation (voir article 3) ;

4) et rapporter les innovations organisationnelles ainsi que leurs effets, notamment sur les

grands utilisateurs des urgences ayant des TM (voir article 4) ;

Les deux premiers articles mesurent I'accés aux soins et la continuité du suivi offert aux patients
ayant des TM, y compris les TLS, qui visitent les urgences au Québec, et les déterminants associés
a ces deux concepts (accés et continuité). L'objectif spécifique du premier article est
I'identification des caractéristiques cliniques, sociodémographiques et d’utilisation des services
associées a l'acces a un suivi rapide sur moins de 30 jours pour les patients ayant visité les
urgences et ayant un TM. Le deuxieme article identifie les profils des patients ayant un TM
incident selon un suivi ambulatoire accessible et continu aprés une visite aux urgences sur une
période de 12 mois, soit a 30, 90 et 365 jours, les variables sociodémographiques et cliniques

associées, ainsi que les résultats de santé de ces patients a long terme (pendant 24 mois).

Les deux derniers articles portent sur la recension des innovations organisationnelles destinées a
améliorer I'acces et la continuité des soins offerts aux patients ayant des TM depuis les urgences.

Plus précisément, il s’agira dans le troisieme article de faire la revue narrative des innovations



organisationnelles destinées a améliorer I'acces et la continuité des soins offerts aux patients
ayant des TM et visitant les urgences, a partir de leurs conditions d’implantation. Les objectifs
spécifiques de cet article sont : la description breve de plusieurs innovations déployées aux
urgences ; la présentation de trois de ces innovations implantées dans un service d’urgence
psychiatrique du Québec ; et I'identification des principales variables facilitant ou entravant les

innovations déployées aux urgences.

Dans le quatrieme article, une revue systématique de |'efficacité des innovations destinées a
améliorer I'acces et la continuité des soins prodigués aux grands utilisateurs des urgences en
santé mentale sera menée. Les objectifs spécifiques de cet article étaient d’identifier et
d’examiner les innovations visant a réduire le recours aux urgences chez les grands utilisateurs
des urgences ayant des probléemes de santé mentale tout en évaluant leur efficacité a améliorer
d’autres types d’utilisation des services comme les services ambulatoires et les hospitalisations

et les conditions cliniques ou sociales des patients.
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Chapitre 4 — Méthodes

4.1. Contexte du projet de recherche

La présente étude s’integre dans le projet de recherche de Marie-Josée Fleury, professeure
titulaire au département de psychiatrie de I'Université McGill et professeure associée au
Département de gestion, d’évaluation et de politique de santé (DGEPS) de I'Ecole de Santé
publique de I'Université de Montréal (ESPUM) portant sur les « grands utilisateurs des urgences
en santé mentale et recommandations pour I'amélioration des services » (Instituts de recherche
en santé du Canada, 8 400 997). Dans ce chapitre, nous présenterons successivement les devis de
recherche utilisés pour répondre a nos objectifs spécifiques, et ce, en deux parties : la premiere
recouvre nos deux premiers articles, des études épidémiologiques, et la deuxieme les deux

derniers, qui sont des recensions de la littérature.

Les deux premiers articles ont fait I’état des lieux de I’acces aux soins et de la continuité du suivi
apres une visite aux urgences par des personnes ayant des TM au Québec. Pour ce faire, nous
avons exploité les données de la cohorte présentée ci-aprés. Dans le cadre de ce projet, une
cohorte a été constituée incluant des patients ayant des TM et ayant visité un des six sites de
quatre urgences du Québec en 2014 et 2015, I'année index correspondant a I'année financiere
du 1°" avril au 31 mars. Les données administratives de santé, issues du jumelage de différentes
sources de données présentées par la suite et commandées a la RAMQ ont été colligées sur une
période de 5 ans, soit entre 2012-2013 et 2016-2017, ou jusqu’au moment de la perte du suivi
par le patient a cause d’'une mortalité, d’'un déménagement hors de la province, etc. Cette cohorte
est constituée au total de 12 000 patients, soit 3 000 par urgence (selon le site, tous les patients
d’une urgence ont été recrutés pour atteindre le nombre recherché ou alors un usager sur deux
a été sélectionné au hasard). Ces patients avaient visité les urgences dans un des quatre
territoires a I'étude, qui comprend 6 urgences hospitalieres du Québec, a savoir I'Institut
universitaire en santé mentale Douglas, un centre hospitalier hébergeant un centre de soins
généraux et un site de soins spécialisés ; 'HOpital du Sacré-Ceeur, un centre intégré de santé et

service sociaux ; le Centre hospitalier Pierre-Boucher ; les deux sites du Centre Hospitalier de



I’Université de Laval-CHUL ; I'Enfant-Jésus ; et le Saint-Sacrement. Ces territoires hébergent
environ 2 millions d’habitants, soit un quart de la population québécoise, et refletent les
différents types d’urgences en santé mentale au Québec : urgence intégrée a un grand hopital
psychiatrique, urgence intégrée a un hoépital psychiatrique, fusionnée a un hopital général,
urgence psychiatrique comprise dans un hépital général universitaire, urgence générale dans un
hopital général. Ces types d’urgences se distinguent par les types d’innovations qu’elles déploient
pour répondre aux besoins des patients : trois des sites avaient par exemple des infirmieres de

liaison en dépendance ou des unités d’évaluation breve.

Dans les deux derniers articles, I'objectif était de formuler des recommandations pour améliorer
les services. Une revue narrative et une revue systématique ont donc été menées. La premiere
suivait une méthodologie de revue narrative et portait sur les innovations organisationnelles aux
urgences visant a améliorer I'accés et la continuité des soins dispensés aux patients avec des TM,
en particulier en ce qui a trait a leurs conditions d’implantation. La seconde revue portait sur
I’efficacité des innovations destinées aux grands utilisateurs des urgences en santé mentale et

suivait une méthodologie de revue systématique de la littérature.

Concernant les procédures éthiques pour effectuer cette recherche, les données clinico-
administratives ont été livrées en juillet 2018, aprés I'obtention de I'autorisation de la
Commission d’accés a I'information (CAI, décembre 2017). Un certificat d’éthique qui a permis la
création et I'exploitation des données a lui aussi été obtenu (projet multisite a I'Institut Douglas
en 2016 renouvelé pour I'obtention d’une subvention complémentaire sur les urgences obtenues
par la professeure Fleury et son équipe aux IRSC a I'hiver 2020). Enfin, le Comité d’éthique de la
recherche en sciences et en santé (CERSES) de I'Université de Montréal a, en septembre 2020,
validé le certificat d’éthique pour I'exploitation de ces données dans le cadre de cette étude

(Annexes 1 et 2).

56



4.2. Objectifs 1 et 2 : Etude quantitative

4.2.1. Devis et échantillons
Le devis retenu pour répondre aux deux premiers objectifs de notre étude était corrélationnel et
longitudinal, de type suivi d’une cohorte (Contandriopoulos et al., 2005). La taille de I'échantillon
a été estimée en fonction de la proportion entre groupes de comparaison, le nombre de points
temporels (5 années de suivi dans I’étude, soit de 2012-13 a 2016-17) et la corrélation entre les
points dans le temps (environ 0,5 selon des tests préliminaires sur bases de données
comparables). L'estimation de notre taille de cohorte (n=12 000) est donc conforme a la
procédure privilégiée par Diggle et al. (2013). La cohorte précédemment décrite a été constituée
a partir d’'une base de données clinico-administrative diversifiée obtenue par le jumelage de
données provenant de sources variées, et ce, a partir de I'année index 2014-2015. Les données

appariées pour chaque usager rassemblaient les fichiers suivants :

1) le FIPA ou Fichier d’inscription des personnes assurées (inscription des personnes assurées

par nom, sexe et date de naissance) ;

2) la RAMQ ou Régie de I'assurance maladie du Québec (informant sur le type de médecin, le

code diagnostique, la fréquence des visites, le lieu d’exercice et le type d’établissement) ;

3) le MED-ECHO ou Systeme de maintenance et d’exploitation des données pour I’étude de la
clientéle hospitaliére (informant du nombre d’hospitalisations et de leur durée ainsi que de leurs

raisons principales et secondaires, entre autres les crises suicidaires) ;

4) le I-CLSC ou Systeme d’information des centres locaux de services communautaires (CLSC)

(informant du programme intégré et de I'intensité des soins regus) ;

5) et la BDCU ou Banque de données communes des urgences (indiquant par exemple la priorité
au triage sur une échelle de 1 a 5 en fonction de la sévérité des conditions, la raison de la visite

et les références données au moment du congé).

Ces fichiers couvraient la totalité de la période d’étude (de 2012 a 2017) excepté pour la BDCU,

disponible uniquement a partir de 2014.
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La définition des variables liées aux TM était basée sur les codes diagnostiques ICD-9 et ICD-10
(voir Article 1, Table 1). Les variables étaient appariées a partir d’'un identifiant de recherche
associé a chaque usager et les données, compilées pour chaque année a I’étude. Les consultations
médicales ont été compilées en intégrant deux BDA, soit la RAMQ et le I-CLSC. Des variables
agrégées ont été aussi créées et intégrées aux analyses, par exemple les TM courants, le proxy

pour les médecins de famille et omnipraticiens les plus souvent consultés pour chaque patient.

4.2.2. Population a I’étude et critéres d’inclusion

Dans les deux premiers articles, certains critéres d’inclusion des patients dans la cohorte étaient
similaires : a) étre couverts par la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ) ; b) étre agés
de 12 ans et plus ; et c) résider au Québec. Pour le premier article, un critére additionnel a été
retenu, soit d’avoir recu, lors d’une visite en 2014-2015 a I'année index, un diagnostic de TM, de
TLS ou avoir présenté des comportements suicidaires. Cet échantillon excluait les patients
hospitalisés au moment de leur visite index aux urgences (n=613, 6 %) ou pendant la période de
suivi. Au total, ce sous-échantillon de la cohorte, pour ce premier article, était constitué de
9 514 patients. Dans le deuxieme article, un autre critére était plus particulierement d’avoir regu
un diagnostic de TM, y compris un TLS, incident lors de la premiére visite aux urgences en 2014-
2015, soit I'année index, définie a partir d’'une période antérieure de deux ans sans diagnostic de
TM. Parmi ces patients, 278 ont été exclus, leur trajectoire de soins les empéchant de recevoir un
suivi dans les délais impartis. Plus précisément ont été exclus 93 patients hospitalisés plus de
30 jours apres leur visite aux urgences et 185 patients hospitalisés pendant au moins un tiers de
la période de suivi apres leur visite aux urgences. L’échantillon final pour cet article comprenait

2 541 patients.

4.2.3. Variables a I’étude et instruments de mesure

Conformément au cadre théorique, le traitement des données a été balisé par le modele

d’utilisation des services d’Andersen (1995), I'un des plus utilisés et connus dans le domaine.
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Comme nous l'avons déja indiqué, ce modele est spécifiquement utilisé pour classifier les
variables en trois catégories : a) cliniques, b) sociodémographiques et c) liées a |'utilisation des
services. L’opérationnalisation de ces variables liée de notre recension des écrits est retranscrite

ci-dessous, par catégorie et par article.

Notre recension des écrits a établi que la sévérité du diagnostic clinique des patients (le fait
d’avoir par exemple des TM graves, des TLS, des maladies physiques chroniques, des troubles
concomitants ou encore des comportements suicidaires) pouvait potentiellement limiter la
qualité du suivi recu depuis les urgences. Les variables cliniques suivantes ont été mesurées sur
trois ans, soit de 2012-2013 a 2014-2015, excepté pour le motif de recours aux urgences et la
sévérité du diagnostic, qui ont plutot été mesurés lors de la visite aux urgences a I'année index.
Ces variables ont été intégrées a notre modele. En s’appuyant sur des recherches antérieures,
une période de recul de 2 ans a été établie pour mieux refléter les cas incidents, en cohérence
avec la période de rétablissement établie par les guides de pratique (Schotanus-Dijkstra et al.,

2019 ; Xie et al., 2005). Les variables se déclinaient comme suit :

Variables Type de variable Définition de la variable Sources et Articles
cliniques années concernés
(extraction
données)
T™M (TM) Catégorielle : TM courants : troubles dépressifs, anxieux et | RAMQ (2012- | 1et2
a) TM graves de I'adaptation ; 2013 a 2014-
b) TM courants TM graves : spectre de la schizophrénie et 2015)
autres troubles psychotiques, troubles
bipolaires
Troubles de la personnalité limite
Troubles liés a | Catégorielle RAMQ (2012- | 1et2
une a) troubles liés a I'alcool 2013 a 2014-
substance b) troubles liés a la drogue 2015)
(TLS)
Maladies Dichotomique (oui ou non) Codes d’Elixhauser et de Charlson (INSPQ, RAMQ (2012- | 1let2
physiques Si oui, catégorielle (indice de | 2018) 13 3 2014-15)
chroniques sévérité)

59



Troubles Dichotomique (oui ou non) : RAMQ (2012- | 1
concomitants | TM, TLS et maladies 13 3 2014-15)
physiques chroniques
Motifs de Catégorielle : BCDU (2015) let2
recours aux a) idées suicidaires
urgences b) tentative de suicide
c) violence ou problémes
sociaux
Sévérité du Catégorielle : 1-2, 3, 4-5 BCDU (2015) 1
diagnostic
(niveau de
priorité au
triage)

Concernant les variables sociodémographiques, la recension des écrits a fait émerger le sexe,
I’age, la défavorisation sociale ou matérielle et les zones d’habitation comme étant des variables
potentiellement associés a un suivi de qualité apres une visite aux urgences. Bien que les résultats
autour de I'association entre variables sociodémographiques et suivi de qualité ne fassent pas
consensus dans la littérature, les variables suivantes ont néanmoins été testées (et mesurées en

2014-2015 lors de l'utilisation de I'urgence durant I'année index) :

Variables Type de variable Définition de la variable Sources et Articles

sociodémographiques années concernés
(extraction

données)

Sexe (variable Dichotomique : homme ou femme FIPA (2014- let2
dichotomique : 2015)

homme ou femme)

Groupe d’age Catégorielle : 12-17 ans ; 18-24 ans ; FIPA (2014- let2

25-44 ans ; 45-64 ans ; et 65 ans et + 2015)

Indice de Catégorielle : 0-5 Cinquieme quintile = niveau RAMQ let2

défavorisation défavorisation le plus élevé (2014-2015)

matérielle (Pampalon et al., 2009)

Indice de RAMQ let2

(2014-2015)

Catégorielle : 0-5 Cinquiéme quintile = niveau

défavorisation sociale défavorisation le plus élevé

(Pampalon et al., 2009)
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Région administrative | Catégorielle : régions universitaires ; RAMQ 1* et 2%*

de la résidence périphériques® ou urbaines ; semi- (2014-2015)

urbaines ; ou rurales**

*: Article 1 et ** : Article 2

Enfin, pour les variables relatives a I'utilisation des services, I'affiliation a un professionnel ou un
médecin traitant ainsi qu’une fréquence de soins adéquate étaient associés a un suivi de qualité
dans notre recension des écrits. D’autre part, la continuité d’une prise en charge au « préalable »
pouvait étre associée a des soins de qualité dans le futur. L'indice d’UPC, qui enregistre la
continuité du suivi médical, a été intégré dans nos mesures. Nous avons donc retenu les variables

suivantes, qui ont été mesurées au cours des 12 mois précédant la visite aux urgences ou lors de

I'année index pour le fait d’avoir un médecin de famille et 'orientation a la sortie :

Variables liées a I'utilisation des Type de variable Définition de Sources et années Articles
services la variable (extraction concernés
données)

Avoir un médecin de famille Dichotomique (oui ou non) BDCU (2014-2015) 1,2
Médecin traitant pour les soins Catégorielle : omnipraticien RAMQ (2014-2015) 1,2
ambulatoires uniquement ; psychiatre

uniquement ; les deux ;

aucun
Nombre de consultations avec Catégorielle : 0-1, 2, 3 ou 4+ RAMQ (2012-2013 a 1,2
I’omnipraticien traitant (0-1, 2-3, 4+ (2)) 2014-2015)
Nombre de consultations avec le Catégorielle : 0-1, 2, 3 ou 4+ RAMQ (2012-13 a 1,2
psychiatre traitant (variable (0-1, 2-3, 4+ (2)) 2014-2015)
catégorielle de 0, 1-2, 3+)
Continuité des soins — Indice de Catégorielle : 0-0,50, 0,51- RAMQ (2012-2013 a 1*,2%*
continuité du médecin traitant 0,79, 0,80+* ou 2014-2015)
intégrant I'omnipraticien et le dichotomique (>.67) :
psychiatre (UPC) oui/non**
Nombre d’interventions Catégorielle : 0, 1-2, 3+ I-CLSC (2012-2013 a 1,2
psychosociales dans les CLSC, hors 2014-2015)
consultations de médecins
omnipraticiens
Nombre de visites aux urgences pour | Catégorielle: 0, 1-2, 3+ RAMQ et BDCU 1
raison principale de santé mentale (2014-2015)
Nombre d’hospitalisations pour Catégorielle : 0, 1-2, 3+ MED-ECHO (2012- 1
raison principale de santé mentale 2013 a 2014-2015)
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Orientation aprés la sortie des Catégorielle : omnipraticien, BDCU (2014-2015) 1
urgences CLSC ou organisme

communautaire, autre
(transfert vers d’autres

services) ou aucune

Au moins une consultation a 30 jours | Dichotomique (oui ou non) Indicateur RAMQ et I-CLSC 2
d’accés (2014-16)

Au moins deux consultations a Dichotomique (oui ou non) Indicateur de RAMQ et I-CLSC 2

90 jours continuité (2014-16)

Au moins deux consultations dans les | Dichotomique (oui ou non) Indicateur de RAMQ et I-CLSC 2

90 premiers jours et trois continuité (2014-16)

consultations entre 91 et 365 jours

aprés la visite a 'urgence

Fréquentation élevée des urgences Dichotomique (oui ou non) Résultats de RAMQ et BDCU 2
(a raison de 3 visites ou plus par an) santé (2014-15 a 2016-17)

pour cause de santé mentale

Hospitalisation pour raison principale | Dichotomique (oui ou non) Résultats de MED-ECHO (2014-15 | 2

de santé mentale santé a2016-17)

*: Article 1 et ** : Article 2

Dans le premier objectif, la variable dépendante avait trait a I'acces rapide, c’est-a-dire a
I'intérieur de 30 jours, a un suivi médical (variable dichotomique : oui ou non) apres I'utilisation
du service d’urgence durant I'année index ou de recrutement des patients (2014-2015). Compte
tenu des difficultés d’acces propres au systeme québécois ainsi que des différentes mesures
préconisées par la littérature et les guides de pratiques, cet indicateur a été privilégié. Un suivi
médical rapide apreés une visite aux urgences pouvait étre assuré par un psychiatre ou un
omnipraticien travaillant a I'hopital ou dans les groupes de médecine de famille. Pour le deuxieme
objectif, notre variable dépendante était I'appartenance a une des cinq classes résultant de notre
analyse de classe latente en fonction des indicateurs d’acces et de continuité retenus.
L’appartenance a une classe a par la suite été associée a des déterminants, soit les variables
cliniques, sociodémographiques et liées a I'utilisation des services précédemment citées, et a des

résultats de santé.
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4.2.4. Plan d’analyse des données pour les deux premiers articles

Les analyses ont été effectuées avec la version 24.0 du logiciel SPSS pour Windows (premier
article), le logiciel Stata 15 (deuxieme article, toutes les analyses sauf celle de classe latente) et
SAS 9.4 pour Windows (deuxiéme article, analyse de classe latente). Des analyses descriptives et
bivariées ont été effectuées dans les deux premiers articles. La corrélation intraclasse entre les
unités hospitalieres incluses (n=106) était faible avec un coefficient de 0,018. Il n’a pas été
nécessaire d’effectuer des analyses multiniveaux entre les différents sites a I'étude pour le
traitement des données. Une analyse bivariée a examiné les associations entre nos variables
dépendantes (VD) et indépendantes (VI) dans le premier article entre le suivi a 30 jours (VD) et
les trois autres types de variables (cliniques, sociodémographiques et lié a I'utilisation des
services). Pour le deuxieme article, I'analyse bivariée a considéré les liens entre I'appartenance a
un profil (VD), les variables sociodémographiques et cliniques, et les résultats de santé (VI). Des
tests de colinéarité ont aussi été effectués a partir de variables d’inflation de la variance (niveau
maximal de 5 pour VIF) et des tests de tolérance. lls ont permis d’écarter des variables en

colinéarité et d’ainsi adopter des modeles finaux robustes.

Pour le premier article, les variables indépendantes sans colinéarité ont été introduites dans un
modele de régression logistique de type hiérarchique avec un alpha fixé a < 0,10. La catégorie de
référence pour la VD était les patients sans acces a un suivi rapide aux urgences, c’est-a-dire qui
n’étaient toujours pas suivis par un médecin omnipraticien ou psychiatre dans les 30 jours suivant
leur visite aux urgences. Les variables indépendantes ont ensuite été entrées par blocs suivant
leur ordre d’importance, défini a partir de notre revue de littérature. Ainsi, ont d’abord été
considérées les caractéristiques cliniques du patient, puis les caractéristiques
sociodémographiques, et enfin les variables d’utilisation des services, que nous voulions
particulierement tester. Une sélection ascendante (forward stepwise selection) a été utilisée pour
entrer les variables dans le modéle de régression logistique hiérarchique pour I'estimation des
parameétres. Le critere d’information d’Akaike (AIC) a été utilisé pour la sélection du modele final,
choix basé sur le plus petit AIC. Les rapports de chances ont été calculés avec des intervalles de

confiance a 95 %.
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Le deuxieme article a analysé les classes latentes (LCA) pour identifier des profils des patients en
se basant sur la qualité de leur suivi apres leur sortie des urgences. Le LCA est une technique
identifiant I’"hétérogénéité de la population en analysant les modeles individuels de
comportement pour des types communs ou des « classes ». Le LCA considére des variables pour
évaluer la qualité du modele a I'aide de statistiques de vraisemblance. Une série de modeles de
classes latentes a été produite et évalue un modele allant de 1 a 6 classes. Quatre indices (AIC,
BIC ou critere d’information de Bayes, CAIC ou AIC corrigé, et valeur d’entropie) ont permis de
déterminer le modele le plus adapté statistiqguement. Une comparaison avec les autres études de
profils présentes dans la littérature et la prise en compte de la réalité clinique des milieux

observés ont également permis de sélectionner le modele.

4.3. Objectifs 3 et 4 : recensions de la littérature

4.3.1. Devis et échantillons
Dans le troisieme article, I'équipe de recherche a fait une revue narrative et I'a intégrée aux
résultats d’'une étude mixte (Creswell et al., 2004) dont la collecte des données fut effectuée en
2019 aupres de cliniciens, patients et proches. Pour répondre a notre troisieme objectif, nous
avons réalisé une revue narrative selon le guide de bonnes pratiques de la revue narrative mises
a jour par I'INSPQ (2021). Ce type de revue s’applique particulierement bien aux questions larges
et aux sujets complexes qui caractérisent la santé publique et permet de rapidement donner un
apercu des tendances majeures sur un sujet donné. L'objectif était de recenser les innovations
organisationnelles menées aux urgences pour améliorer I'acces et la continuité des soins
dispensés aux patients avec des TM. Les études pertinentes publiées entre le 1°"janvier 2010 et
le 31 décembre 2021 ont été identifiées a partir des bases de données GoogleScholar et PubMed.
La stratégie de recherche a été élaborée pour les bases de données sélectionnées a I'aide des
mots clés initiaux « interventions/innovations », « emergency department », « mental health » et
« efficiency/results ». La recherche s’est limitée aux études rédigées en anglais ou en francais.

Nous avons aussi recherché manuellement les références secondaires mentionnées par les
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articles identifiés. Enfin, la recension des revues systématiques récentes sur le sujet a été

privilégiée afin d’offrir un horizon large des différentes innovations possibles.

Le quatrieme article reporte une revue systématique réalisée a partir des lignes directrices pour
les revues systématiques sur |'efficacité éditées par Cochrane (Tufanaru et al., 2020), et en
concordance avec le Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) pour la rédaction de I'article (Gedda, 2015). Les études pertinentes publiées entre le
1¢" janvier 2000 et le 30 avril 2022 ont été identifiées grace aux bases de données PubMed,
Scopus, Web of Science, Ovid et Cochrane Library. La stratégie de recherche, validée par une
bibliothécaire universitaire de I’'ESPUM, a été élaborée pour les bases de données sélectionnées
a I'aide d’opérateurs booléens et des mots clés initiaux « frequent/high users », « emergency
department », « mental health », « interventions/innovations » et « efficacy/results ». Les medical
subject headings (termes MeSH) ont été utilisés pour étendre la recherche aux cing bases de
données. La recherche s’en est tenue aux études rédigées en anglais ou en frangais et une
recherche manuelle des références secondaires mentionnées par les articles identifiés a été

effectuée.

4.3.2. Population a I’étude et criteres d’inclusion

Ainsi, les articles inclus dans la revue narrative (voir troisieme article) devaient :

e décrire desinnovations organisationnelles menées aux urgences pour améliorer I'acces et
la continuité des soins dispensés aux patients avec des TM ;

e avoir été publiés entre 2010 a 2021 (I'année 2010 a été choisie de maniere a refléter le
caractere innovant des interventions recensées) ;

e avoir été rédigés en anglais ou en francais ;

e contenir au moins une mesure quantitative ou qualitative permettant de mieux

comprendre les variables facilitant et limitant I'implantation des innovations.

Nous avons exclu les articles portant sur des innovations qui :
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e se concentraient sur des populations trop spécifiques et/ou pour lesquelles les
recommandations pouvaient différer de celles pour la population ciblée, comme les
enfants et adolescents ou les populations en milieu carcéral ;

e concernaient des populations n’ayant pas recu de diagnostic spécifique de TM ;

e ou avaient été implantées hors des urgences.

Dans le quatrieme article, les études devaient satisfaire les criteres PICOS (Population,
Intervention, Comparaison, Résultat et Etude). En ce qui concerne la « population », des profils
associés a des besoins de santé importants, tels que les utilisateurs ayant eu des visites répétées
aux urgences (2 visites ou plus par an), que les grands utilisateurs des urgences (3 visites ou plus
par an) pour un TM et ayant des problemes sociaux connexes, par exemple d’itinérance, ont été
inclus. Tous les types d’«interventions » mis en ceuvre aux urgences et visant a améliorer
I'utilisation des urgences et d’autres services ont été pris en compte. La démarche de «
comparaison » séparait les patients des urgences qui avaient bénéficié ou non d’interventions
visant a réduire le recours aux urgences. En ce qui concerne les « résultats », le principal était la
modification du recours aux urgences apres une innovation, tandis que les résultats secondaires
avaient trait aux variations dans l'utilisation d’autres services comme les hospitalisations et le
recours aux services ambulatoires. Les autres résultats évalués comprenaient les conditions
cliniques, notamment la persistance du TM, et les conditions sociales comme le statut résidentiel
des patients aprés qu’ils eussent bénéficié d’une innovation. A partir du référentiel Cochrane
(Tufanaru et al., 2020), une des conditions pour déterminer les résultats de santé a I’étude dans
cette revue systématique était qu’au moins deux études primaires évaluent un méme type de
résultat (par exemple, au moins deux études rapportant I'évolution des conditions cliniques). En
ce qui concerne le type de « devis de I'étude », les essais contrélés randomisés ainsi que les études
expérimentales de type pré-post ont été considérés dans la revue systématique. Les études
gualitatives ou observationnelles, les études sans données primaires, les examens systématiques
et les méta-analyses ainsi que les études rédigées dans une langue autre que le frangais ou
I'anglais ont été exclus. Les études qui n’avaient pas été menées dans des pays membres de
I’OCDE ont également été exclues afin de s’assurer que les innovations rapportées aient été

proposées dans des pays dotés de systémes de santé comparables.
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4.3.3. Variables a I’étude et instruments de mesure
Pour mener la recension narrative du troisieme article, nous avons principalement utilisé
GoogleScholar, un moteur de recherche fédéré qui permet de rechercher dans plusieurs bases de
données a partir d’une interface unique. Les bases de données consultées incluaient par exemple
Pubmed, Embase et PsycINFO. Pour s’assurer d’une certaine cohérence, la base de données
Pubmed a par la suite été exploitée afin de valider les premiers résultats obtenus. Le premier
auteur (MG) a effectué la recherche et identifié les résumés pertinents alors que le deuxieme
auteur (MJF) a arbitré les choix d’inclusion et d’exclusion des articles. Lorsque plusieurs articles
faisaient référence aux mémes données et rapportaient de mémes résultats, un seul article a été

retenu pour I'analyse.

Pour la revue systématique du quatrieme article, les études pertinentes ont été identifiées a I'aide
de cing bases de données, soit PubMed, Scopus, Web of Science, Ovid et Cochrane Library, avec
le soutien d’une bibliothécaire spécialisée en santé publique. Tout d’abord, deux chercheurs ont
indépendamment recherché et examiné les titres et les résumés des études identifiés dans les
recherches de bases de données en fonction des criteres d’inclusion des études. Un troisieme
chercheur a résolu les désaccords entre les réviseurs, d’'une marge de moins de 5 %.
Deuxiemement, les premiers chercheurs ont examiné de maniére indépendante les articles
sélectionnés pour I'examen du texte intégral en appliquant un seul et méme processus.
Troisiemement, une évaluation de la qualité a été effectuée sur les études retenues pour examen,
suivant la deuxieme étape du processus de recherche. L’évaluation de la qualité se penchait sur
19 éléments, dont les détails des innovations, la définition des résultats et la conception de
I’étude, et fonctionnait selon un systeme de classement comprenant une qualité moyenne, bonne

ou tres bonne.

4.3.4. Plan d’analyse des données
Dans la recension narrative du troisieme article, on a sélectionné certains articles puis compilé et
synthétisé les éléments suivants: auteurs, année de publication, années de collection des
données, devis de I'étude, secteur de soins de I'étude (urgences générales, psychiatriques ou

autres), population étudiée, description de I'innovation étudiée (personnel de santé impliqué,
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type d’intervention, etc.), indicateurs de qualité potentiellement évalués et éléments décrivant
I'implantation de I'innovation. Une fois toutes les données compilées, les articles recensés ont
été classés selon le type d’innovations décrites. Six catégories ont ainsi été créées. Nous avons
triangulé les données obtenues dans la recension narrative et I’étude mixte a partir d’'une grille
d’analyse issue du cadre de Fleury et al. (2019), ce qui a permis d’analyser les données en les
regroupant en variables facilitant ou entravant les innovations a partir de quatre dimensions
reliées entre elles : le systeme global de santé, I'organisation des urgences, les caractéristiques

des professionnels de santé et le profil des patients.

Dans la revue systématique du quatrieme article, un tableau d’extraction des données a été
élaboré. Les données de chacune des études sélectionnées ont été extraites comme suit:
informations générales (auteurs, pays et année), population étudiée (type de patients et de
recours aux urgences), méthodes (comme la conception de I'étude et la source des données) ;
types d’innovation (description de I'innovation, personnel de santé impliqué, etc.) ; et résultats
(recours aux urgences, hospitalisations et recours aux services ambulatoires). Une fois toutes les
données compilées, les articles recensés ont été classés selon le type d’innovations qu’ils

décrivaient, créant ainsi quatre catégories.
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Chapitre 5 — Résultats

Cette section rapporte les résultats de notre étude sous la forme de quatre articles scientifiques
répondant a nos objectifs spécifiques. Les trois premiers articles, rédigés en anglais (2) et en
francais (1) ont été publiés dans des revues internationales avec arbitrage par les pairs et le
guatrieme est accepté avec révisions mineures, lui aussi dans une revue internationale avec
arbitrage par les pairs. Le premier article portait plus précisément sur l'identification des
caractéristiques des patients (cliniques, sociodémographiques et d’utilisation des services)
associés a I'acces a un suivi rapide (< 30 jours) pour les patients ayant visité les urgences et ayant

un TM.

Dans le deuxieme article, il s’agissait d’identifier le profil des patients ayant un TM incident selon
un suivi ambulatoire accessible et continu aprés une visite aux urgences sur une période de
12 mois (a 30, 90 et 365 jours) ; les variables sociodémographiques et cliniques associées ; et les

résultats de santé de ces patients a long terme (24 mois).

Basé sur une recension narrative des écrits, le troisieme article recensait les innovations
organisationnelles visant a améliorer I'acces et la continuité des soins offerts aux patients utilisant
les urgences et ayant des TM, en particulier a partir de leurs conditions d’implantation. Plus
précisément, il s’agissait de décrire brievement plusieurs des innovations déployées aux
urgences, d’en présenter trois qui avaient été implantées dans un service d’urgence psychiatrique
du Québec, et de cerner les principales variables facilitant ou entravant les innovations déployées

aux urgences.

Pour le quatrieme article, une recension systématique sur l'efficacité des innovations aux
urgences visant a améliorer I'acces et la continuité des soins des grands utilisateurs en santé
mentale a été menée. Les objectifs spécifiques étaient d’identifier et d’examiner les innovations
visant a réduire le recours aux urgences chez les grands utilisateurs des urgences ayant des
problemes de santé mentale tout en évaluant leur efficacité a améliorer d’autres types
d’utilisation des services, comme celle dite ambulatoire ou les hospitalisations, ainsi que les

conditions cliniques ou sociales des patients.



5.1. Premier article: Predicting characteristics of patients affected by
mental disorders with or without outpatient physician follow-up within

30 days of emergency department discharge
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Paper

@ CrossMark

department discharge

Background

Prompt follow-up at emergency department discharge is a key
indicator of healthcare quality and patient recovery. To improve
senvices, better knowledge of predictors for out-patient phys-
ician follow-up within 30 days after discharge is neaded.

Aims

We investigated clinical and sociodemographic characteristics
and senvice use to predict patients with mental disorders with or
without physician follow-up after emergency department use.

Method

This study used data extracted from clinical administrative
databases for 9514 patients who attended an emergency
department in Quebec (Canada) in 2014-2015 (index visit) for
mental health reasons. Patient clinical and sociodemographic
characteristics from 2012-2013 to 2014-2015, and service use 12
months before the index visit, were investigated as predictors for
patients with or without prompt follow-up, using hierarchical
logistic regression.

Results

Two-thirds of patients did not receive prompt physician follow-
up. Patients with level 1-2 iliness acuity at emergency depart-
ment triage (neading immediate or urgent care); thase with
adjustment or bipolar disorders, but without alcohol-related
disorders (clinical characteristics); and patients with higher
continuity of physician care, more peychosacial interventions in
community healthcare centres and prior hospital admission

Investigating characteristics of patients with
mental disorders to predict out-patient
physician follow-up within 30 days of emergency

Morgane Gabet, Lia Gentil, Alain Lesage and Marie-Josée Fleury

(service use characteristics) were more likely to receive prompt
out-patient follow-up.

Conclusions

Aceess to medical care was poor, considering the high needs of
this population. The role of the emergency department as a
gateway for accessing out-patient care may be strengthened by
strategies like screening, brief intervention including motiv-
ational treatments, brief case management offered by emer-
gency department staff, timely referral to services and better
post-discharge planning. Collaborative care for patients attend-
ing emergency departments should also be improved.
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Abstract

Background: Prompt follow-up at emergency department (ED) discharge is a key indicator of
healthcare quality and patient recovery. To improve services, better knowledge of predictors for

outpatient physician follow-up within 30 days after ED discharge is needed.

Aims: Clinical and sociodemographic characteristics and service use predicting patients affected

by mental disorders with or without physician follow-up after ED use are investigated.

Method: This study used data extracted from clinical-administrative databases for a cohort of
9,514 patients who used Quebec (Canada) ED in 2014-15 (index visit) for mental health reasons.
Patient clinical and sociodemographic characteristics from 2012-13 to 2014-15 and service use 12
months before index ED visit were investigated as predictors for patients with or without prompt

ED follow-up, using hierarchical logistic regression.

Results: Two-thirds of patients didn’t receive prompt physician follow-up. Patients with level 1-2
illness acuity at ED triage (needing immediate or urgent care), those with adjustment or bipolar
disorders but without alcohol-related disorders (clinical characteristics); patients with higher
continuity of physician care, more psychosocial interventions in community healthcare centers,
and prior hospitalizations (service use characteristics) were more likely to receive prompt

outpatient follow-up.

Conclusions: Access to medical care was poor considering the high needs of this population. The
ED role as a gateway for accessing outpatient care may be strengthened by strategies like
screening, brief intervention including motivational treatments, brief case management offered
by ED staff, timely referral to services, and better post-ED discharge planning. Collaborative care

for ED patients should also be improved.

Keywords: emergency department, outpatient services, quality of care, continuity of care, prompt

follow-up.
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Introduction

Emergency department (ED) overcrowding is an international issue, partly explained by the high
prevalence and frequency of ED use among patients with mental disorders (MD) (1), including
substance-related disorders (SRD) (2). As a key component of mental health systems, ED often
serve as a gateway for access to outpatient services (3). Following discharge from ED, patients
with MD generally need prompt outpatient follow-up in response to acute health and
psychosocial needs to prevent return to the ED, subsequent hospitalization or for appropriate
recovery (3). Studies have reported that treatment adherence (4) and prompt outpatient follow-
up by a physician within 30 days after an acute mental health episode requiring ED use are strong

indicators of adequate outpatient care (5).

According to the National Committee for Quality Assurance (6), outpatient physician follow-up
within 30 days after ED use (henceforth “prompt ED follow-up”) is one of the most accurate
measures for continuity of care among patients with MD. Compared with other indicators,
prompt ED follow-up allows sufficient time for accessing outpatient services, which is an
important consideration due to wait lists. Prompt ED follow-up was associated with fewer ED
readmissions, and better health outcomes (3). However, studies found that only 31% (7) to 71%

(8) of patients with MD received prompt ED follow-up.

Overall, few studies have measured prompt ED follow-up for patients with MD, and even fewer
were longitudinal studies using diverse clinical-administrative databases (8). Most studies have
evaluated specific populations such as youth with MD (9) and patients with depression (5), mood
disorders (10) or self-harming behaviors (7). More prompt ED follow-up was identified among
patients with serious MD such as bipolar disorders (3) or those who engaged in deliberate self-
harm (7), unlike patients with depression, mood disorders (8) or SRD (3) for whom follow-up was
delayed. Women (8, 9), and patients residing in areas other than medium-to-high poverty
neighborhoods (11) or urban areas (12), patients integrated in outpatient programs with low wait
times (4) and those who previously used outpatient mental health services (13) also had greater

access to prompt ED follow-up.
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However, prior service use as a predictor of prompt ED follow-up has been understudied,
especially in terms of the type and intensity of services provided or continuity of care. Access to
services and the quality of care received prior to ED use among patients with acute needs would
be particularly important to understand and may predict the nature of follow-up after ED
discharge. Better knowledge of predictors among patients with or without ED follow-up may
further suggest targeted interventions for reducing ED use, improving outpatient care and
responding to the needs of vulnerable patients with MD who use ED. This study thus aimed to
identify predictors among patients with or without prompt (<30-day) physician follow-up after ED
discharge, in terms of their clinical and sociodemographic characteristics, and service use. Based
on the literature, we hypothesized that the severity of clinical conditions affecting patients would
emerge as the main predictors of prompt ED follow-up, followed by high continuity of care prior

to ED use.
Methods
Background

A major Quebec mental health reform was implemented between 2005 and 2015, with the
primary aim of consolidating primary care services and developing within each network one-stop
points of entry to services offered in community healthcare centers and in specialized care (14).
In Quebec, general practitioners (GP) are the main primary care mental health providers (15).
Some 65% work in family medicine groups where patient registration is required and care is
delivered in collaboration with nurses or social workers. Family medicine groups also offer
extended office hours. Mental health teams providing individual or group psychosocial
interventions were also created within the reform of community healthcare centers. Specialized
mental healthcare is delivered mainly in hospital settings (e.g., ED and inpatient services).
However, to receive specialized outpatient care at hospitals, patients had to be referred from a
one-stop point of entry in the primary care network. Mental healthcare is also complemented by
psychologists working in private clinics or by community-based organizations offering crisis,
respite, and peer support services. Services for SRD are available from specialized addiction

treatment centres outside the mental health system (16).
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The overall Quebec healthcare system is divided into four types of healthcare regions: university
regions that include university and psychiatric hospitals offering ultra-specialized care, teaching
and research facilities; remote regions with little specialized care; as well as peripheral and
intermediary regions that offer some mental health coverage, as they are located relatively close

to the university regions (16).
Study Population and Design

In all, 9,514 patients diagnosed with MD or SRD who used one of six Quebec ED in 2014-15 (index
(first) ED visit; fiscal year: April 1-March 31) were identified through clinical-administrative
databases for this 3-year study. The cohort excluded patients hospitalized at the time of their
index ED visit (n=613, 6%) or during the <30-day follow-up period. Participants had to be 12 years
old or older and eligible for the Quebec Health Insurance Plan (Régie de I’'assurance maladie du
Québec [RAMQ]). They had to receive a diagnosis of MD or SRD at least once in the two years
(2012-13 to 2013-14) prior to their index ED visit or at the index visit in 2014-15. Figure 1 presents
the conceptual framework for the study, which links each variable to the databases used. As
stated earlier, predictors of 30-day outpatient physician follow-up after ED use were measured in
terms of patient clinical characteristics two years prior to index ED use; patient sociodemographic
characteristics at index ED visit in 2014-15; and service use in the 12 months prior to index ED
use. However, some clinical and service use variables were measured at the index ED visit itself
(e.g., reason for ED use, illness acuity, and referral after ED discharge). The authors assert that all
procedures contributing to this work comply with the ethical standards of the relevant national
and institutional committees on human experimentation and with the Helsinki Declaration of
1975, as revised in 2008. All procedures involving human subjects/patients were approved by the
ethics committee of a mental health university institute. As this study was based on clinical-
administrative data, individual patient consent was not required, but the study was authorized

by the Quebec Access to Information Commission.
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Figure 1. Conceptual framework of predictors for patients affected by mental disorders (MD) with or without outpatient physician follow-up within 30 days after

emergency department (ED) discharge in 2014-2015.

Clinical variables (measured from 2012-13 to 2014-15, or other as specified)

Mental disorders (MD): common MD: depressive disorders, anxiety disorders, adjustment disorders; serious MD: schizophrenia
spectrum and other psychotic disorders, bipolar disorders; personality disorders®® ¢

Substance related disorders (SRD): alcohol-related disorders, drug-related disorders® ™

Chronic physical illnesses: yes, no; severity of chronic physical illnesses® ¢

Co-occurring disorders: MD-SRD-chronic physical illnesses® ® ¢

Reasons for index ED use (measured at index ED use, 2014-15): a) suicidal ideation, b) suicide attempt, ¢) violence or social issues®
Iliness acuity (measured index ED use, 2014-15, triage priority level): 1-2, 3, 4-5°

Sociodemographic variables (measured in 2014-15, at index ED use)

Sex: man, woman®

Age group: 12-17 years; 18-24 years; 25-44 years; 45-64 years; 65+ years®

Material Deprivation Index: 1-5, fifth quintile=highest level of deprivation, not assigned (e.g., homelessness)*
Social Deprivation Index: 1-5, fifth quintile=highest level of deprivation, not assigned (e.g., homelessness)*
Healthcare regions: university and peripheral regions®

Service use variables (measured in the 12 months prior to index ED visit, or other as specified)

Having a family physician (measured at index ED visit): yes, no®

Usual physician for outpatient care: general practitioner (GP) only, psychiatrist only, both GP and psychiatrist, none (neither GP nor
psychiatrist)® ¢

Number of consultations with usual GP: 0-1, 2, 3+* de

Number of consultations with usual psychiatrist: 0, 1-2, 3+*¢

Continuity of physician care: Usual Provider Continuity Index integrating GP and psychiatrist (0-0.50, 0.51-0.79, 0.80+)> ¢

Number of psych ial inter ions in ¢ ity healthcare centers, excluding GP consultations: 0, 1-2, 3+¢

Prior ED use for mental health reasons: 0, 1-2, 3+%°

Number of prior h ions for mental health reasons: 0, 1-2, 3+¢

Referral after ED discharge (measured at index ED visit): GP, community healthcare centers or community-based organizations, other (transfer
to other health organizations), none®

Patients with or
without 30-day
outpatient physician
follow-up after index
(first) ED use (2014-
15) among patients
with MD®¢

<@ Qutpatient follow-up
within 30 days
*No outpatient
follow-up within 30
days

-

2 Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ — Quebec Health Insurance Plan or database); ® Banque de données communes des urgences (BDCU — ED use database);
¢ Maintenance et exploitation des données pour l'étude de la clientéle hospitaliére (MED-ECHO — hospitalization database); ¢ Systéme d'information permettant la gestion
de l'information clinique et administrative dans le domaine de la santé et des services sociaux (I-CLSC — community healthcare center database); ¢ The usual GP (proxy
for “patient family physician”) needs to include a minimum of two consultations with the same GP or with at least two different GP working in the same family medicine
group. For usual psychiatrist, if a patient had only one psychiatrist consultation, he/she must have had at least two consultations with his/her GP (all in outpatient care).
Regarding usual physician, for “both GP and psychiatrist” the patient must have had at least one psychiatrist consultation and two consultations with his/her GP in outpatient
care. fUsual Provider Continuity Index describes the proportion of visits to the usual GP and psychiatrist of all visits made to GP and psychiatrists in outpatient care,

including walk-in clinics. It is ranked low (<0.50), moderate (0.51-0.79) or high (>0.80).

Data Sources

Clinical-administrative data, including demographic and socioeconomic information, data on

hospitalization and ED use, and public psychosocial interventions delivered from community

healthcare centers, were collected from the RAMQ databases. RAMQ integrates billing systems

for most physician services in Quebec. Only 6% of billing occurred outside the public system in

2016-17 (17). Data were merged annually for each patient, and all databases were integrated

using a uniqgue RAMQ identifier. Diagnostic codes are shown in Table 1, and were based on the

International Classification of Diseases, Ninth or Tenth Revisions. Patient diagnoses were

identified by selecting MD diagnosed more than once, those diagnosed during a hospitalization,

or diagnoses by the patient’s physician, particularly a psychiatrist. Chronic physical illnesses were

registered in the RAMQ database twice yearly, or once in hospital databases (18).
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Table 1. Codes for mental disorders (MD) including substance-related disorders (SRD) and chronic physical illnesses according to the International
Classification of Diseases, Ninth and Tenth revisions

Diagnoses

International Classification of Diseases, Ninth
Revision (ICD-9)

International Classification of Diseases,
Tenth Revision, Canada (ICD-10-CA)

Mental disorders (MD)?

Common MD

Depressive disorders

300.4%*,311.9*

F32.0- F32.3, F32.8, F32.9, F33.0- F33.3, F33.8, F33.9, F34.8, F34.9,
F38.0, F38.1, F38.8, F39, F41.2*

Anxiety disorders

300 (except 300.4)

FA0-F48, F68

Adjustment disorders

309.0-309.4, 309.8, 309.9

FA3.0-F43.2, F43.8, F43.9

Serious MD

Schizophrenia spectrum and other
psychotic disorders

295*, 297%*, 298*

F20*, F21, F22*, F23, F24*, F25*, F28*, F29*, F44.89

Bipolar disorders

296.0-296.6, 296.8, 296.9

F30.0- F30.2, F30.8, F30.9, F31.0-F31.9

Personality disorders

301

F60, F07.0, F34.0, F34.1, F48.8, F61

Substance-related disorders (SRD)?

Alcohol-related disorders

303.0%, 303.9*, 305.0* (alcohol abuse or
dependence); 291.0%, 291.8* (alcohol
withdrawal); 291.1-291.5%, 291.9%, 357.5,
425.5,535.3,571.0-571.3 (other alcohol-
induced disorders); 980.0, 980.1, 980,8, 980.9
(alcohol intoxication)

F10.1*, F10.2* (alcohol abuse or dependence); F10.3, F10.4* (alcohol
withdrawal); F10.5-F10.9%, K70.0-K70.4*, K70.9%, G62.1%, 142.6,
K29.2*, K85.2, K86.0, E24.4, G31.2, G72.1, 035.4 (other alcohol-
induced disorders); F10.0*, T51.0, T51.1*, T51.8, T51.9 (alcohol
intoxication)

Drug-related disorders

304.0-304.9, 305.2-305.7, 305.9 (drug abuse or
dependence); 292.0 (drug withdrawal); 292.1,
292.2,292.8, 292.9 (other drug-induced
disorders); 965.0, 965.8, 967.0, 967.6, 967.8,
967.9, 969.4-969.9, 970.8, 982.0, 982.8 (drug
intoxication)

F11.1, F12.1, F13.1, F14.1, F15.1, F16.1, F18.1, F19.1, F11.2, F12.2,
F13.2, F14.2, F15.2, F16.2, F18.2, F19.2, F55 (drug abuse or
dependence); F11.3-F11.4, F12.3, F12.4, F13.3-F13.4, F14.3-F14.4,
F15.3-F15.4, F16.3-F16.4, F18.3-F18.4, F19.4-F19.4 (drug withdrawal);
F11.5-F11.9, F12.5-F12.9; F13.5-F13.9, F14.5-F14.9, F15.5-F15.9,
F16.5-F16.9, F18.5-F18.9, F19.5-F19.9 (other drug-induced disorders);
F11.0, F12.0, F13.0, F14.0, F15.0, F16.0, F18.0, F19.0, T40.0-T40.9,
T42.3,T42.4, T42.6, T42.7, T43.5, T43.6, T43.8, T43.9, T50.9, T52.8,
T52.9 (drug intoxication)

Chronic physical illnesses® ®

Renal failure

403.0, 403.1, 403.9, 404.0, 404.1, 404.9, 585,
586, 588.0, V42.0, V45.1, V56

112.0, 113.1, N18, N19, N25.0, 749, 794.0, 799.2

Cerebrovascular illnesses

362.3, 430-438

G45, G46, 160-169




Neurological illnesses

331.9, 332.0, 332.1, 333.4, 333.5, 333.9, 334-
335, 336.2, 340, 341, 345, 348.1, 348.3, 780.3,
784.3

G10-G12, G13, G20, G21-G22, G25.4, G25.5, G31.8, G31.9, G32, G35,
G36, G37, G40, G41, G93.1, G93.4, R47.0, R56

Endocrine illnesses (hypothyroidism, fluid
electrolyte disorders and obesity)

240.9, 243, 244, 246.1, 246.8, 278.0, 253.6, 276

E66, EOO, EO1, EO2, EO3, E8S.0, E22.2, E86, E87

Any tumor with or without metastasis and
metastatic cancer

140-172, 174, 175, 179-195, 196-199, 200, 201,
202, 203.0, 238.6, 273.3

C00—-C26, C30—C34, C37-C41, C43, C45-C58, C60-C76, C77-C79, C80,
C81-C85, €88, €90.0, €90.2, C96

Chronic pulmonary illnesses

490-505, 506.4, 508.1, 508.8

127.8, 127.9, J40-J47, J60-164, J65, 166, J67, 168.4,J70.1, J70.3

Diabetes complicated and uncomplicated

250.0-250.2, 250.3, 250.4-250.9

E10.2-E10.8, E11.2-E11.8, E13.2-E13.8, E14.2-E14.8, E10.0, E10.1,
E10.9,E11.0,E11.1,E11.9, E13.0, E13.1, E13.9, E14.0, E14.1, E14.9

Cardiovascular illnesses (congestive heart
failure, cardiac arrhythmias, peripheral
vascular illnesses, valvular illnesses,
myocardial infarction, hypertension) and
pulmonary circulation illnesses

394-397, 424, 746.3-746.6, V42.2, V43.3, 401,
402-405, 437.2, 398.9, 402.0, 402.1, 402.9,
410, 412, 415.0, 415.1, 416, 417.0, 417.8,
417.9, 428, 426.0,426.1, 426.5-426.7, 426.9,
427.0-427.4,427.6-427.9, 437.2, 785.0, 996.0,
V45.0, V53.3, 093, 440, 441, 443.1-443.9,
447.1, 557.1,557.9,V43.4

105-108, 109.1, 109.8, 110, 111-113, 115, 167.4, 109.9, 111.0, 113.0, 113.2,
121, 122, 125.2, 125.5, 126, 127, 128.0, 128.8, 128.9, 134-139, 142.0, 142.5,
142.7-142.9, 143, 150, P29.0, 144.1-144.3, 145.6, 145.9, 147-149, Q23.0—
Q23.3, Q23.8, Q23.9 R00.0, RO0.1, RO0.8, T82.1, Z45.0, 295.0, 295.2,
795.3, 795.4, A52.0, 170, 171, 172, 173.0, 173.1, 173.8, 173.9, 177.1, 179.0,
K55.1, K55.8, K55.9, 795.8, 795.9

Other chronic physical iliness categories
(blood loss anemia, ulcer ilinesses, liver
illnesses, AIDS/HIV, rheumatoid
arthritis/collagen vascular illnesses,
coagulopathy, weight loss, paralysis,
deficiency anemia)

280.0, 280.9, 286, 287.1, 287.3-287.5, 531.7,
531.9, 532.7,532.9, 533.7, 533.9, 534.7, 534.9,
070.2,070.3, 070.4, 070.5, 456.0-456.2, 572.3,
572.8,573.3,573.4,573.9, V42.7, 042-044,
136.1, 446, 701.0, 710.0-710.4, 710.5, 710.8,
710.9,711.2, 714, 719.3, 720, 725, 728.5,
728.8,260-263, 783.2, 799.4, 334.1, 342, 343,
344.0-344.6, 344.8, 344.9, 280.1, 280.9, 281,
285.9

B20-B24, D50.0, D65-D68, D69.1, D69.3-D69.6, K25.7, K25.9, K26.7,
K26.9, K27.7, K27.9, K28.7, K28.9, B18, 185, 186.4, 198.2, K71.1, K71.3—
K71.5, K71.6, K71.7, K72.1, K72.9, K73, K74, K75.4, K76.0, K76.1,
K76.3, K76.4, K76.5, K76.6, K76.8, K76.9, 794.4, 1.90.0, L94.0,
L94.1,L94.3, MO5, M06, M08, M12.0, M12.3, M30, M31, M32-M35,
M45, M46.0, M46.1, M46.8, M46.9, G04.1, G11.4, G80, G81, G82,
G83, E40-E46, R63.4, R64, D50.1, D50.8, D50.9, D51-D53, D63, D64.9

a All diagnoses identified in the RAMQ (Régie de I’assurance maladie du Québec, Quebec Health Insurance Plan or database) were based on the International Classification of Diseases

Ninth Revision (ICD-9), which included a 4-digit code. The Canadian Tenth Revision (ICD-10-CA) was used for the MED-ECHO (Maintenance et exploitation des données pour I’étude
de la clientéle hospitaliére, hospitalization database) and BDCU (Banque de données commune des urgences, ED use database). Diagnoses related to all the above databases were
considered, and all data were integrated each year for each patient. MED-ECHO is the only database including several diagnoses, both primary and secondary diagnoses. In this
database, MD were considered only when listed as the primary diagnosis, but SRD as primary or secondary diagnoses were included, as SRD is often under-diagnosed. P The list of
chronic physical illnesses is based on an adapted and validated version of the Elixhauser Comorbidity Index, integrating the Charlson Index, which consists of 32 major categories of
physical ilinesses (see reference in the method section). In this list of chronic physical illnesses, three categories of MD and two of SRD (identified with an asterisk (*)) were also

included in the list of MD-SRD, thus appearing twice.
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Variables

The dependent variable was dichotomous, referring to patients with or without 30-day outpatient
physician follow-up after index ED use (2014-15). Prompt ED follow-up could be provided by any
physician, either a GP or psychiatrist, working at the hospital or from other outpatient services in
the community. Regarding independent variables, patient clinical characteristics included types
of MD or SRD; having chronic physical illnesses or co-occurring disorders (MD, SRD, chronic
physical illnesses); and reasons for index ED use, including suicidal ideation, suicide attempt,
violence or social issues; as well as illness acuity (triage priority levels related to index ED use).
MD comprised common MD (anxiety, depressive or adjustment disorders), serious MD
(schizophrenia spectrum and other psychotic disorders, or bipolar disorders), and personality
disorders. SRD referred to alcohol-related and drug-related disorders (use or induced disorders,
intoxication, withdrawal). Based on an adapted version of the Elixhauser comorbidity index (19),
severity levels of chronic physical illnesses (0 to 3) were recorded. lliness acuity, or triage priority
level at index ED use was ranked from levels 1-2 (immediate or very urgent care), 3 (urgent care),
to 4-5 (less urgent or non-urgent care), based the Canadian Triage Acuity Scale (19). ED triage
nurses well trained in identifying reasons for ED use and in determining triage priority recorded

this information, providing reliable data (20).

Sociodemographic characteristics included age group, sex, material and social deprivation indices,
and healthcare region. Based on the smallest dissemination areas established for the 2011
Canadian census, the Material Deprivation Index was derived from the ratio of population
employment, average income, and number of individuals without a high school diploma; while
the Social Deprivation Index measured proportions of individuals living alone, those without a
spouse and single-parent families (21). Both indices were classified in five quintiles, not including
unassigned areas (e.g., homelessness), with the fifth quintile representing highest level of

deprivation. Healthcare regions for the study included university and peripheral regions.



Service use variables for the 12 months prior to index ED use included: having a family physician,
usual physician (GP only, psychiatrist only, both GP and psychiatrist, or none); number of
consultations with usual GP or usual psychiatrist; continuity of physician care; number of
psychosocial interventions in community healthcare centers, excluding GP consultations; and
prior ED use or hospitalizations for mental health reasons. Referrals at discharge from index ED
visit were also assessed whether to GP, community healthcare centers or community-based
services, other health organizations, or none. Patients with a usual GP needed to have at least
two consultations with the same GP or with at least two GP working in the same family medicine
group. Usual GP were considered a proxy for a family physician (22). To qualify as having a usual
psychiatrist, patients needed to have at least two consultations with this provider, or only one
consultation for those who had a usual GP, which was considered a proxy for collaborative care
(23). Continuity of physician care was measured with the Usual Provider Continuity Index, which
describes the proportion of visits to the usual GP and psychiatrist of all visits made to GP and
psychiatrists in outpatient care, including walk-in clinics (24). A score of <0.50 was considered low

continuity of physician care, 0.51-0.79 moderate, and >0.80 high continuity (25).
Statistical Analyses

Descriptive and bivariate analyses were performed on the sample and included 2-way frequency
tables. Since the clustering effect (106 hospital units) was small (intraclass correlation coefficient:
0.018), a multilevel model was not needed. Collinearity statistics were tested using variance
inflation factors (VIF) and tolerance tests, with 5 as the maximum level of VIF. Independent
variables without collinearity were entered into a logistic hierarchical regression model with alpha
set at <0.10. The reference category for the dependent variable was patients without prompt ED
follow-up (i.e., no outpatient physician follow-up, whether GP or psychiatrist, within 30 days of
index ED use). Independent variables were selected based on previous studies and entered by
blocks as follows: patient clinical characteristics first, then patient sociodemographic
characteristics, followed by service use variables. All possible combinations of blocks of variables
were entered and tested, with no impact on the final model or in the identification of significant
variables. A forward model selection was also used to enter variables into the hierarchical logistic

regression model for the estimation of parameters.
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Akaike’s Information Criterion (AIC) was used for selection of the model, with choice of the final
multivariate model based on the smallest AIC Odds ratios were calculated, with 95% confidence

intervals. All analyses were performed using SPSS 24.0.
Results

Of the 9,514 patients, 3,152 (33.1%) received at least one prompt ED follow-up consultation (9.0%
with GP, 8.9% with psychiatrist, 15.0% with both GP and psychiatrist). In all, 84.2% patients had
common MD, 56.1% serious MD, and 20.0% SRD (see Table 2, which also includes bivariate
analyses); 32.0% had chronic physical illnesses, although severity levels were low in 77.5% of
cases (index 0). Co-occurring MD-SRD affected 12.9% of patients, MD-chronic physical illnesses
14.1%, and SRD-chronic physical illnesses 6.2%; 19.1% presented at ED for suicidal ideation, 4.9%
for suicide attempt, and 5.3% for violence or social issues. Concerning illness acuity at ED triage,
49.7% registered at levels 4 or 5. Patients were 51.3% women, 38.2% in the 25-44-year age group;
45.6% and 63.3% lived in the most materially and socially deprived areas (quintiles 4, 5 or areas
not assigned), and 82.7% in university healthcare regions. Patients included 50.8% with a family
physician, 43.3% with both a GP and psychiatrist, 16.3% GP only, 13.7% psychiatrist only as usual
physicians, and 26.8% had no usual physician. In the 12 months prior to ED use, 43.1% had 3+
consultations with their GP; and 30.7% 3+ consultations with their psychiatrist; 50.4% received
high (=0.80) continuity of physician care; 22.6% of patients received psychosocial interventions in
community healthcare centers; 27.6% made prior use of ED and 23.4% were previously

hospitalized. After ED discharge, 74.2% of patients received no further referrals to services.
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Table 2. Characteristics of patients affected by mental disorders (MD) with or without outpatient physician follow-up within 30 days of discharge after

emergency department (ED) use

30-day outpatient physician follow-up in 2014-15

Total Yes? No?
N (%) N (%) N (%)
Overall 9514 (100) 3152 (33.1) 6362 (66.9) p-value
Clinical variables (measured from 2012-13 to 2014-15, or other as specified)
Mental disorders (MD)?
Common MD
Depressive disorders 2900 (30.5) 1078 (34.2) 1822 (28.6) <0.001
Anxiety disorders 3737 (39.3) 1310 (41.6) 2427 (38.1) 0.001
Adjustment disorders 1313 (14.4) 583 (18.5) 790 (12.4) <0.001
Serious MD
Schizophrenia spectrum and other psychotic disorders 2198 (23.1) 1225 (38.9) 973 (15.3) <0.001
Bipolar disorders 1625 (17.1) 850 (27.0) 775 (12.2) <0.001
Personality disorders 1514 (15.9) 589 (18.7) 925 (14.5) <0.001
Substance-related disorders (SRD) 1907 (20.0) 490 (15.5) 1417 (22.3) <0.001
Alcohol-related disorders 1191 (12.5) 273 (8.7) 918 (14.4) <0.001
Drug-related disorders 989 (10.4) 301 (9.5) 688 (10.8) 0.030
Chronic physical illnesses (2012-13 to 2013-14) 3049 (32.0) 1201 (38.1) 1848 (29.0) <0.001
Adapted version of the Elixhauser Comorbidity Index® <0.001
0 7370 (77.5) 2373 (75.3) 4997 (78.5)
1 914 (9.6) 305 (9.7) 609 (9.6)
2 521 (5.5) 199 (6.3) 322 (5.1)
3+ 709 (7.5) 275 (8.7) 434 (6.8)
Co-occurring disorders (2012-13 to 2013-14)
Co-occurring MD-SRD 1225 (12.9) 451 (14.3) 774 (12.2) 0.002
Co-occurring MD-chronic physical illnesses 1624 (14.1) 540 (17.1) 1084 (17.0) 0.465
Co-occurring SRD-chronic physical illnesses 594 (6.2) 163 (5.2) 431 (6.8) 0.001
Reason for ED use (re: index ED use, 2014-15)
Suicidal ideation 1817 (19.1) 575 (18.2) 1242 (19.5) 0.071
Suicide attempt 464 (4.9) 166 (5.3) 298 (4.7) 0.117
Violence or social issues 504 (5.3) 166 (5.3) 338 (5.3) 0.483
lliness acuity (triage priority level) (at index ED use, 2014-15) <0.001




Levels 1 and 2 (immediate or very urgent care) 1705 (17.9) 783 (24.8) 922 (14.5)
Level 3 (urgent care) 3082 (32.4) 932 (29.6) 2150 (33.8)
Levels 4 and 5 (less urgent or non-urgent care) 4727 (49.7) 1437 (45.6) 3290 (51.7)
Sociodemographic variables (measured in 2014-15)
Age group <0.001
12-17 years 645 (6.8) 174 (5.5) 471 (7.4)
18-24 years 1626 (17.1) 476 (15.1) 1150 (18.1)
25-44 years 3634 (38.2) 1224 (38.8) 2410 (37.9)
45-64 years 2670 (28.1) 963 (30.6) 1707 (26.8)
65+ years 939 (9.9) 315 (10.0) 624 (9.8)
Sex 0.013
Man 4632 (48.7) 1483 (47.0) 3149 (49.5)
Woman 4882 (51.3) 1669 (53.0) 3213 (50.5)
Material Deprivation Index 0.681
1: Least deprived 1992 (20.9) 664 (21.1) 1328 (20.9)
2 1491 (15.7) 488 (15.5) 1003 (15.8)
3 1692 (17.8) 552 (17.5) 1140 (17.9)
4 1661 (17.5) 568 (18.0) 1093 (17.2)
5 : Most deprived 1837 (19.3) 619 (19.6) 1218 (19.1)
Not Assigned® 841 (8.8) 261 (8.3) 580 (9.1)
Social Deprivation Index 0.281
1: Least deprived 1155 (12.1) 355 (11.3) 800 (12.6)
2 1053 (11.1) 359 (11.4) 694 (10.9)
3 1285 (13.5) 441 (14.0) 844 (13.3)
4 2130 (22.4) 715 (22.7) 1415 (22.2)
5 : Most deprived 3050 (32.1) 1021 (32.4) 2029 (31.9)
Not Assigned® 841 (8.8) 261 (8.3) 580 (9.1)
Healthcare regions <0.001
University 7864 (82.7) 2690 (85.3) 5174 (81.3)
Peripheral 1650 (17.3) 462 (14.7) 1188 (18.7)
Service use variables (measured 12 months prior to index ED visit, or other as
specified)
Having a family physician (at index ED use, 2014-15) 4684 (50.8) 1585 (50.3) 3245 (51.0) 0.261
Usual physician® <0.001
General practitioner (GP) only 1547 (16.3) 759 (24.1) 788 (12.4)
Psychiatrist only 1300 (13.7) 703 (22.3) 597 (9.4)
Both GP and psychiatrist 4116 (43.3) 986 (31.3) 3130(49.2)
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None (neither GP nor psychiatrist) 2551 (26.8) 704 (22.3) 1847 (29.0)
Number of consultations with usual GP? <0.001
0-1 consultation 4226 (44.4) 1324 (42.0) 2902 (45.6)
2 consultations 1190 (12.5) 365 (11.6) 825 (13.0)
3+ consultations 4098 (43.1) 1463 (46.5) 2635 (41.4)
Number of consultations with usual psychiatrist® <0.001
0 6025 (63.3) 1422 (45.1) 4603 (72.4)
1-2 consultations 569 (6.0) 180 (5.7) 389 (6.1)
3+ consultations 2920 (30.7) 1550 (49.2) 1370 (21.5)
Continuity of physician care
Usual Provider Continuity Index for both GP and psychiatrist® <0.001
0-0.50 2903 (30.5) 646 (20.5) 2257 (35.5)
0.51-0.79 1817 (19.1) 731 (23.2) 1086 (17.1)
0.80+ 4794 (50.4) 1775 (56.3) 3019 (47.5)
Number of psychosocial interventions in community healthcare centers, excluding
GP consultations <0.001
0 7359 (77.3) 2330 (73.9) 5029 (79.0)
1-2 interventions 696 (7.3) 245 (7.8) 451 (7.1)
3+ interventions 1459 (15.3) 577 (18.3) 882 (13.9)
Number of prior ED use for mental health reasons 0.846
0 6888 (72.4) 2272 (72.1) 4616 (72.6)
1-2 visits 1798 (18.9) 606 (19.2) 1192 (18.7)
3+ visits 828 (8.7) 274 (8.7) 554 (8.7)
Number of prior hospitalizations for mental health reasons <0.001
0 7280 (76.5) 2124 (67.4) 5156 (81.0)
1-2 hospitalizations 1868 (19.6) 821 (26.0) 1047 (16.5)
3+ hospitalizations 366 (3.8) 207 (6.6) 159 (2.5)
Referral after ED discharge (measured at index ED use) <0.001
GP 603 (6.3) 318 (10.1) 285 (4.5)
Community healthcare centers or community-based services 588 (6.2) 276 (8.8) 312 (4.9)
Other health organizations 1263 (13.3) 345 (10.9) 918 (14.4)
None 7060 (74.2) 2213 (70.2) 4847 (76.2)

2 Patients may have more than one MD, so total percentage may exceed 100%.

bThis index includes chronic physical illnesses: renal failure, cerebrovascular illnesses, neurological illnesses, hypothyroidism, fluid electrolyte illnesses, obesity,
any tumor without metastasis, metastatic cancer, chronic pulmonary illnesses, diabetes complicated and uncomplicated, congestive heart failure, peripheral
vascular illnesses, valvular illnesses, myocardial infarction, hypertension, pulmonary circulation illnesses, blood loss anemia, ulcer illnesses, liver illnesses,
AIDS/HIV, rheumatoid arthritis/collagen vascular ilinesses, coagulopathy, weight loss, paralysis, deficiency anemia.
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¢ This is related to missing address or living in an area where index assignment is not feasible. An index cannot usually be assigned to residents of long-term
healthcare units or those who are homeless.

dUsual GP (proxy for “patient family physician”) needs to include a minimum of two consultations with the same GP or with at least two different GP working in
the same family medicine group (all in outpatient care). For usual psychiatrist, if a patient had only one psychiatrist consultation, he/she must have had at least
two consultations with his/her GP. Regarding usual physician, for “both GP and psychiatrist” patients must have had at least one psychiatrist consultation and
two consultations with his/her GP in outpatient care.

¢ Usual Provider Continuity Index describes the proportion of visits to the usual GP and psychiatrist of all visits made to GP and psychiatrists, including walk-in
clinics. It is ranked low (<£0.50), moderate (0.51-0.79) or high (=0.80).

*¥2: Comparisons were produced for each row reporting percentages for categorical variables.
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Based on the final hierarchical multivariate model for clinical variables (Table 3), patients
diagnosed with adjustment or bipolar disorders were more likely to receive prompt ED follow-up
(Model 1). By contrast, patients with alcohol-related disorders and those needing less immediate
or urgent care (acuity levels 3 to 5) at index ED use were less likely to receive prompt ED follow-
up. Adding sociodemographic characteristics (Model 2) revealed that patients 25-44 years old had
more likelihood of receiving follow-up compared with younger patients. However, with the
introduction of service use variables (Model 3), the age association was no longer significant.
Regarding service use, patients with average (0.51-0.79) or high (20.80) continuity of physician
care were more likely to receive prompt ED follow-up. Those with at least 3 prior psychosocial
interventions in community healthcare centers or prior hospitalizations were also more likely to
receive prompt ED follow-up. In the final model, clinical characteristics accounted for 73.0% of

the total variance, service use 27.0%, and sociodemographic characteristics 0%.



Table 3. Predictors of patients affected by mental disorders (MD) with or without outpatient physician follow-up within 30 days of discharge after emergency
department (ED) use in 2014-15

Model 1°¢ Model 2¢ Model 3¢
P-Value OR 95% C. | P-Value OR 95% C. | P-Value OR 95% C. |
Overall
Clinical variables
(measured from 2012-13
to 2014-15, or other as
specified)
Mental disorders (MD)
Common MD
Anxiety disorders 0.012 1.123 1.026 1.229 | 0.017 1.117 | 1.020 1.223 | 0.523 1.031 0.939 1.131
Adjustment disorders <0.001 1.444 1.278 1.632 | <0.001 1.465 1.295 1.657 | 0.021 1.164 1.024 1.324
Serious MD
Bipolar disorders <0.001 2.604 2.328 2.912 | <0.001 2.541 | 2.270 2.844 | <0.001 2.055 1.827 2.311

Substance-related
disorders (SRD)
Alcohol-related disorders | <0.001 0.495 0.427 0.574 | <0.001 0.482 | 0.415 0.559 | <0.001 0.436 0.374 0.509
Adapted version of the
Elixhauser Comorbidity
Index (2012-13 to 2013-14)

(ref.: 0)?
1 0.991 0.999 0.859 1.162 | 0.879 0.998 | 0.849 1.150 | 0.109 0.882 0.756 1.028
2 0.032 1.231 1.018 1.490 | 0.051 1.212 | 0.999 1.469 | 0.987 1.002 0.822 1.220
3+ 0.008 1.252 1.060 1.478 | 0.020 1.227 | 1.033 1.457 | 0.765 0.973 0.814 1.163

lliness acuity (at index ED
use, 2014-15) (ref.: Level 1-
2: immediate or very
urgent care)

Level 3 (urgent care) <0.001 0.505 0.445 0.572 | <0.001 0.512 | 0.451 0.580 | <0.001 0.494 0.434 0.562
Levels 4 and 5 (less
urgent or non-urgent care) | <0.001 0.482 0.428 0.542 | <0.001 0.485 0.431 0.545 | <0.001 0.475 0.422 0.536

Sociodemographic

variables (measured in

2014-15)

Age (ref.: 12-17 years)
18-24 years 0.379 1.099 | 0.891 1.355 | 0.670 1.047 0.847 1.296




25-44 years

0.035

1.232

1.015

1.495

0.178

1.145

0.940

1.394

45-64 years

0.011

1.294

1.060

1.580

0.172

1.152

0.940

1.411

65 years+

0.172

1.176

0.932

1.485

0.762

0.964

0.759

1.224

Service use variables
(measured in the 12
months prior to index ED
visit)

Continuity of physician care
(Usual Provider Continuity
Index for both general
practitioner (GP) and
psychiatrist (ref.: 0-0.50))®

0.51-0.79

<0.001

1.804

1.570

2.072

0.80+

<0.001

1.714

1.531

1.920

Number of psychosocial
interventions in community
healthcare centers,
excluding GP consultations
(ref.: 0)

1-2 interventions

0.834

0.982

0.825

1.168

3+ interventions

0.016

1.163

1.028

1.317

Number of hospitalizations
for mental health reasons
(ref.: 0)

1-2 hospitalizations

<0.001

1.558

1.386

1.750

3+ hospitalizations

<0.001

1.714

1.531

1.920

Hosmer and Lemeshow
Test

Chi-square

12.900

7.157

13.537

Df

7

8

8

p

0.075

0.520

0.095

2 This index includes chronic physical illnesses: renal failure, cerebrovascular ilinesses, neurological illnesses, hypothyroidism, fluid electrolyte illnesses, obesity,
any tumor without metastasis, metastatic cancer, chronic pulmonary illnesses, diabetes complicated and uncomplicated, congestive heart failure, peripheral
vascular illnesses, valvular illnesses, myocardial infarction, hypertension, pulmonary circulation illnesses, blood loss anemia, ulcer illnesses, liver illnesses,
AIDS/HIV, rheumatoid arthritis/collagen vascular ilinesses, coagulopathy, weight loss, paralysis, deficiency anemia.

bThe Usual Provider Continuity Index describes the proportion of visits to the usual GP and psychiatrist of all visits made to GP and psychiatrists, including walk-
in clinics. It is ranked as low (£0.50), moderate (0.51-0.79) or high (=0.80). *Adjusted Logistic Regression Models.
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Discussion

This study revealed that only 33.1% of patients with MD received prompt outpatient physician
follow-up after index ED use, locating them at the low end of the 31-71% range established
mainly through US research, among the few studies available. Studies that investigated
deliberate self-harm (7) or depression (4) produced the lowest follow-up rates, whereas studies
on schizophrenia (26) and youth studies (9-11) reported the highest rates. The low follow-up rate
in this study may be explained by long wait lists for accessing services in the Quebec healthcare
system, compared with health systems in other industrialized countries, especially the wait for
usual GP and psychiatrists (27, 28), and by the integration of the full spectrum of MD in the
present study. As patients with MD or SRD often have issues with adherence to treatment, missed
appointments may also have influenced the low results on prompt ED follow-up. Given their high
medical needs as ED patients living in poor overall social and health conditions, not only was their
rate of prompt ED follow-up suboptimal, but also their level of 12-month service use prior to the
index ED visit, which ranged from 22.7% for patients who received psychosocial interventions in
community healthcare centers to 55.6% for those who consulted their usual GP. However,
roughly half of patients with prompt ED follow-up received services from both GP and
psychiatrists, as these professionals had also been the main providers for these patients prior to
index ED use. This result supports the idea that collaborative care may be more appropriate for

follow-up in this population of ED users.

The study findings confirmed the first hypothesis that severity of patient clinical conditions would
emerge as the main predictors of prompt ED follow-up. A key association was found between
illness severity and prompt ED follow-up, as ED patients prioritized for immediate or very urgent
care (levels 1-2) received more prompt ED follow-up than those at acuity levels 3-5. This
association is interesting, as acuity levels have generally been used to manage treatment priority
for ED patients, but not to determine patient follow-up disposition after ED discharge. This
suggests that the response of the Quebec outpatient medical system should be improved to for

ED patients with less urgent or acute needs.

89



Studies have highlighted the importance of prompt intervention for patient recovery, especially
during acute phases of illness and in cases of severe MD (29). Regarding adjustment and bipolar
disorders, these conditions often involve intense psychological distress or crisis situations, which
may explain their high priority for prompt ED follow-up (30). Rates were also high for patients
with adjustment disorders who may have consulted more frequently with their usual GP, as these
physicians are usually more interested in addressing the mental health concerns of “everyday”
patients (31). Prompt ED follow-up was previously reported for patients with bipolar disorders
(3) reputed to be “frequent service users” (32). Concerning patients with alcohol-related
disorders, less prompt ED follow-up for this group may reflect their difficulties in accessing
outpatient care (33), which is often due to issues of stigma (34), low treatment adherence (3) or
forced abstinence as a condition for entering services (35). These patients also tend to avoid
services, using ED as a last resort when faced with serious problems (36). GP are also known for
their lack of interest in treating patients with SRD or co-occurring MD-SRD (37). Few Quebec
physicians specialize in SRD, which further hinders medical follow-up for addiction (38). Qutreach
interventions dedicated to improving outpatient follow-up may be promoted for these patients

using ED.

The second study hypothesis was also confirmed, as patients with moderate or high continuity
of physician care 12 months prior to index ED use were more likely to access prompt ED follow-
up. It seems logical that patients enjoying continuity of physician care prior to ED use would
receive more prompt ED follow-up. GP or psychiatrists may have referred their own patients to
ED for a serious MD episode or crisis that they were unable to treat, which would explain
prompter ED follow-up for these patients. The availability of both GP and psychiatrists with busy
practices (39), or mental health expertise in the case of GP, has often been reported as
inadequate for treating complex MD or crisis situations (40), suggesting another possible reason
for low rates of prompt ED follow-up. The findings that receipt of more intensive mental health
services in community healthcare centers and prior hospitalizations predicted prompter ED
follow-up reinforced the study hypothesis that patients with more serious problems, including

psychosocial issues, or those in crisis situations would be prioritized for closer follow-up.
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These results suggest that management practices around access to outpatient care in the Quebec
mental health system are good, even though long wait lists for outpatient care are the norm (15)
and require urgent attention. Based on the 2005 Quebec mental health reform, the one-stop
point of entry implemented in the mental health programs of local community healthcare centers
also prioritized patients with more severe and acute MD for access to both mental health services
in these centers and to psychiatrists in specialized outpatient care. Community healthcare
centers are known to treat vulnerable patients who need intense and continuous care (7).
Patients with a history of psychiatric hospitalization also have more severe and often co-occurring
health problems (31). These patients in particular would be slated for close medical follow-up,

explaining their easier access to prompt ED follow-up (40).

The9landomil study results underlined the fact that patients known to the mental health system
were more likely to receive prompt ED follow-up, than those without support from mental health
services prior to ED use. ED studies have outlined the importance of developing innovative
interventions at the ED for improving services for both patients without access to outpatient care
and those known to have higher needs and vulnerability. Finally, referral after ED discharge did
not contribute to the final multivariate model, which may be explained by the high rate of
patients discharged without a referral to outpatient care. This suggests that the role of ED as a
gateway for accessing outpatient care and for ensuring that patients receive services responding

to their needs, particularly patients in urgent or crisis situations, may be greatly improved.
Limitations

This study had certain limitations. First, Quebec databases were primary developed for financial
purposes, and thus provide data that only approximate patient needs. Second, psychosocial
interventions provided by hospitals, family medicine groups, and care provided by psychologists
working in private clinics or addiction treatment centers could not be examined, as these data
were unavailable in RAMQ databases. The provision of such services by patients prior to ED use
may have influenced prompt ED follow-up, while the inclusion of these resources among the
follow-up measures may have increased the proportion of patients with prompt ED follow-up

after ED discharge.
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Third, data on race/ethnicity, cognitive impairment, intellectual disability or the patient care
experience were also unavailable. Fourth, excluding potential study participants who were
inpatients at index ED use or within the 30-day limits for prompt ED follow-up may have resulted
in an underrepresentation of severe cases. Finally, results may be not generalizable to all
healthcare systems, particularly settings without universal coverage and those located in rural or

remote regions.
Conclusions

To our knowledge, this study was the first to identify predictors of prompt (<30-days) outpatient
physician follow-up after ED discharge among patients affected by MD based on an investigation
of innovative clinical, sociodemographic and service use variables. Results demonstrated that
access to medical care was poor for this high-needs population using Quebec ED, with only one
third of patients receiving prompt physician follow-up. The role of ED as a gateway for accessing
outpatient physician care should thus be greatly reinforced to increase prompt ED follow-up for
vulnerable populations. Nonetheless, patients with more severe and acute conditions were
identified as more likely to receive prompt ED follow-up, including those with acuity levels 1-2 at
ED triage, patients with prior hospitalizations, those provided with psychosocial interventions in
community healthcare centers, as well as patients with adjustment and bipolar disorders. By
contrast, patients with alcohol-related disorders and those with acuity levels 3-5 at ED triage
were identified as less likely to receive prompt ED follow-up. Interventions like screening, brief
intervention including motivational treatment or brief case management offered by ED staff, and
adequate referral to appropriate medical outpatient services may help reach patients without
prompt ED follow-up. A key contribution of this study was the finding that greater continuity of
prior physician care predicted higher levels of prompt ED follow-up, suggesting that care
continuity should be reinforced. Generally, more biopsychosocial and collaborative care and
post-ED discharge planning is needed to improve mental health services for this population of ED

users usually identified as underserved.
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Abstract

Objective: This 5-year longitudinal study evaluated patents with an onset of mental disorder (MD) following index emer-
gency department (ED) visits, in terms of (|) patient profiles based on | 2-month outpatient follow-up care received, (2) socic-
demographic and clinical correlates, and (3) adverse health outcomes for the subsequent 2 years.

Methods: Data from administrative databases were collected for 2541 patients with an onset of MD, following discharge
from Quebec ED. Latent class analysis was performed to identify patient profiles based on the adequacy of follow-up care
after ED discharge. Bivariate analyses examined associations between class membership and sociodemographic and clinical
correlates, high ED use (3 + visits/yearly), hospitalizations, and suicidal behaviors.

Results: Five classes of patients were identified. Class |, the smallest, labeled “patient psychiatrist only,” included mainly
young patients with serious MD. Classes 2 and 3, roughly 20%, were labeled “high use of patient general practitioner (GP)
and psychiatrist” and “low use of patient GP and psychiatrist,” respectively. Both included patients with complex MD,
but Class 2 had more women and older patients with chronic physical illnesses. The 2 largest classes were labeled
“no usual patient service provider” (Class 5) and “patient GP enly” (Class 4). Class 5 included more younger men with sub-
stance-related disorders, while Class 4 had the older patients living in rural areas, many with common MD and chronic phys-
ical illnesses. Class 3 patients had the poorest cutcomes, followed by Classes | and 2, while Classes 4 and 5 had the best
outcomes.

Conclusions: Results revealed that nearly 40% of patients experiencing an onset of MD received little or no outpatient care
following ED discharge. Higher severity or complexity of MD and, to a lesser extent, no or low GP follow-up may explain these
adverse outcomes. More adequate, continuous care, including collaborative care, is needed for these vulnerable, high-needs
patients.
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Abstract
Objective:

This 5-year longitudinal study evaluated patients with an onset of mental disorder (MD) following
index emergency department (ED) visits, in terms of (1) patient profiles based on 12-month
outpatient follow-up care received, (2) sociodemographic and clinical correlates, and (3) adverse

health outcomes for the subsequent two years.
Methods:

Data from administrative databases were collected for 2,541 patients with an onset of MD,
following discharge from Quebec ED. Latent class analysis was performed to identify patient
profiles based on adequacy of follow-up care after ED discharge. Bivariate analyses examined
associations between class membership and sociodemographic and clinical correlates, high ED

use (3+visits/yearly), hospitalizations and suicidal behaviors.
Results:

Five classes of patients were identified. Class 1, the smallest, labelled “patient psychiatrist only”,
included mainly young patients with serious MD. Classes 2 and 3, roughly 20%, were labeled “high
use of patient general practitioner (GP) and psychiatrist” and “low use of patient GP and
psychiatrist”, respectively. Both included patients with complex MD, but Class 2 had more
women and older patients with chronic physical illnesses. The two largest classes were labelled
“no usual patient service provider” (Class 5) and “patient GP only” (Class 4). Class 5 included more
younger men with substance-related disorders (SRD), while Class 4 had the older patients living
in rural areas, many with common MD and chronic physical ilinesses. Class 3 patients had poorest

outcomes, followed by Classes 1 and 2, while Classes 4 and 5 had the best outcomes.
Conclusions:

Results revealed that nearly 40% of patients experiencing an onset of MD received little or no

outpatient care following ED discharge. Higher severity or complexity of MD and, to a lesser
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extent, no or low GP follow-up may explain these adverse outcomes. More adequate, continuous

care, including collaborative care, is needed for these vulnerable, high-needs patients.
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Introduction

Ensuring delivery of adequate follow-up care for patients with mental disorders (MD) is a major
public health issue (1). Early intervention after an onset or acute MD-related episode is highly
recommended, contributing to treatment efficacy, patient recovery and reduced costs (2, 3, 4).
Patients discharged from emergency departments (ED) are particularly vulnerable and require
close follow-up. Early intervention, adequate intensity and continuity of outpatient care have
been found to decrease ED use, hospitalizations (5, 6) and suicidal behaviors (7). For newly

diagnosed patients with MD, receiving physician care at least once within 30 days following ED
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discharge or hospitalization, or twice within the 90-day acute phase of MD (8, 9) are also

indicators of adequate follow-up care.

However, most patients with MD do not use mental health (MH) services, while those who do so
experience considerable variation in the services received (3, 4). Few studies have investigated
profiles of patients based on the nature and extent of follow-up care received. Studies that have
developed patient profiles focused mainly on service use, including types and frequency of
outpatient services (10), ED use or hospitalization (11, 12), types of care (13) and fluctuations in
services provided to patients with MD over time (14, 15). One study distinguished three classes
of patients according to low, moderate, or high use of MH services (16), while two other studies
identified classes related to intensity and diversity of care for MH reasons (17, 18). Moreover,
few studies have linked profiles of patients based on follow-up care with sociodemographic and
clinical characteristics. Younger age (12, 19), single civil status (20) and diagnoses of common MD
or SRD (11, 21) were associated with lower continuity and less adequate care, compared with
older age, serious MD and having social support. Older patients with more serious MD and co-
occurring health or social problems made more use of ED and experienced more suicidal

behaviors and hospitalizations than other patients (3, 4, 22).

To our knowledge, no studies have investigated patient profiles based on follow-up care for an
onset of MD with various indicators of adequate care. A better understanding of these profiles,
and associated sociodemographic and clinical characteristics and outcomes, may promote
services answering patient needs. Patients experiencing an onset of MD may receive variable
adequacy and continuity of care during recovery. Further investigation is required for the period
following ED discharge, as these patients, due to overall vulnerability, may face serious challenges
in accessing MH care. Based on a cohort of 2,541 patients who experienced an onset of MD and
were discharged from Quebec (Canada) ED, this study identified: (1) patient profiles according to
outpatient follow-up care over a 12-month period; (2) sociodemographic and clinical correlates;

and (3) adverse patient outcomes for the subsequent two years.
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Methods
Study population and design

The study included 12,000 patients from the ED of six university or psychiatric hospitals located
in urban areas of Quebec and is based on a 5-year investigation (April 1, 2012, to March 31, 2017)
using provincial medical administrative databases (Régie de I'assurance maladie du Québec,
RAMQ). To enter the cohort, patients had to be eligible for the RAMQ, be aged 12+, and
diagnosed with an onset of MD (including SRD) at their first ED visit in 2014-15 (index year)
including a two-year previous clearance period of being without MD. Patients were excluded if
they were hospitalized for more than 30 days following the index ED visit, or for one third or
more of the follow-up care periods (30, 90 or 365 days) subsequent to index ED visit, as these

would prevent to measure adequately outpatient follow-up care.
Data sources

The medical administrative database developed for the study included RAMQ, integrating billing
systems for most physician services except for 6% of services occurring outside the public system
(23), and other databases providing information on patient sociodemographic characteristics
(FIPA), service use (BDCU), hospitalization (MED-ECHO), and psychosocial interventions received
in community healthcare centers (I-CLSC). Diagnostic codes from these databases were framed
by the International Classification of Diseases Ninth and Tenth Revisions (Appendix 1). Figure 1
identifies the databases linked to each study variable. Databases were linked using a unique
patient identifier. The Quebec Commission of Access to Information and the ethics committee of

a mental health organization approved the study protocol.

103



Figure 1 — Conceptual framework of profiles, correlates and outcomes among patients experiencing an onset of mental disorder based on
outpatient care received following index emergency department visits

Profiles

Correlat d at index ED visit or other if ified
Service use variables (measured for a 12-month period at 2014-15 index Correlates (measured at index visit or other if specified)

emergency department (ED) visit, or other as specified) - Frequency of Sociodemographic variables - Age: 12-17, 18-24, 25-44, 45-64, 65+
consultations with usual patient general practitioner (GP): 0-1, 2-3, years®; Sex: men, women®; Material Deprivation Index: fifth

4+ 4¢; Frequency of consultations with usual outpatient psychiatrist:
0, 1-3, 4+*°¢; Usual physician provider: none (neither GP nor
psychiatrist), GP only, psychiatrist only, both GP and psychiatrist® % ;
High Usual Provider Continuity (UPC) score — continuity of medical —>
hoal (; L F"’q“e'l“g.“f Igg°h°s"°li“',i“‘e'ge;“;°'3‘s j“}i"“‘m“““y Clinical variables — Mental disorders (MD): common MD; serious MD;

ealthcare centers, excludin, consultations: 0, 1-2, 3+, Having a : : a, b, c. B a. b, c.
family doctor (at ir;dex emeriency department (ED) visit): yes nobg personlahty dl:sordfers i sub§ta.nce related d 1s0rQers (SRD) L

> chronic physical illnesses (within 2 years prior to index ED patient

visit)* ¢

quintile=highest level of deprivation®; Social Deprivation Index: fifth
quintile=highest level of deprivation®; Type of residency territory:
urban, semi-urban, rural®

Medical (GP* ¢ or psychiatrist®) follow-up to index ED visit - At least 1
consultation within 30 days; at least 2 consultations within 90 days; at
least 5 consultations within 365 days (2 consultations in the first 90 days,
3 consultations between 91-365 days)

l

Adverse health outcomes (measured in 2015-16 to 2016-17 after the 12-month patient
follow-up care period)

> High ED use®® (3+ visits/yearly) for MD including SRD: yes, no
> Hospitalizations® for MD-SRD: yes, no
> Suicidal behaviors>© (ideation and attempt): yes, no

“Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ — Quebec Health Insurance Plan database); ®Banque de données communes des urgences (BDCU — database for ED visits); ©
Maintenance et exploitation des données pour l'étude de la clientéle hospitaliere (MED-ECHO — hospitalization database); “Systéme d'information permettant la gestion de
I'information clinique et administrative dans le domaine de la santé et des services sociaux (I-CLSC — community healthcare center database); “Usual patient GP (proxy for “patient
family doctor”) needs to include a minimum of two consultations with the same GP or at least two different GP working in the same family medicine group. For usual psychiatrist,
if a patient had only one outpatient psychiatrist consultation, he/she must have had at least two consultations with his/her GP. Regarding usual physician provider, “both GP and
psychiatrist” designates at least one outpatient psychiatrist consultation and two consultations with patient GP.

Variables

Based on the MH service use literature (10-22), variables used to construct profiles of patients
based on outpatient follow-up care included: having a family doctor; frequency of consultations
with usual patient GP or outpatient psychiatrist; usual physician provider (GP or psychiatrist only,
both GP and psychiatrist, or neither); high continuity of medical care; number of psychosocial
interventions in community healthcare centers, measured from the index ED visit for a 12-month
period; at least one medical consultation (GP or psychiatrist) within 30 days, 2 medical
consultations within 90 days, or 5 medical consultations within 365 days following index ED visit
(2 consultations in the first 90 days, and 3 between 91-365 days) (Figure 1). Usual patient GP, a
proxy for family doctor, was defined as having a minimum of two consultations with the same GP
or with at least two GP working in the same family medicine group (24). At least 60% of Quebec
GP worked in family medicine groups collaborating with nurses and social workers, striving to

ensure continuity of care and extended medical coverage (25). Regarding usual psychiatrist,
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patients with only one consultation had to have made at least two consultations with their GP,

defined as collaborative care (26).

Continuity of care was measured with the Usual Provider Continuity Index, which describes the
proportion of consultations to usual GP and psychiatrist of total GP and psychiatrist consultations
(27). A score of >0.67 indicates high care continuity (28). Interventions in community healthcare
centers, excluding GP consultations, mainly involved psychosocial services provided by
multidisciplinary MH teams. The 30-day benchmark for receiving at least one follow-up medical
appointment is a strong indicator for adequate access to care following onset of MD (9). Having
at least 2 follow-up medical visits after onset of MD (i.e., 3 visits in total including index ED visit)
is another key indicator of adequate care in the acute MD phase (8). The indicator of at least 5
consultations within 12 months, excluding the index ED visit, is generally viewed as adequate

“long-term” care following an onset of MD (29).

Sociodemographic and clinical correlates were measured at index ED visit. Sociodemographic
variables included: age group, sex, material and social deprivation, and type of residential area
(e.g., urban). Based on the 2011 Canadian census, the Material Deprivation Index (30) was
derived from the ratio of population employment, average income, and number of individuals
without a high school diploma; while Social Deprivation Index (30) measured proportions of
individuals living alone, without a spouse and single-parent families. Both indices were classified
in quintiles but regrouped into three categories representing low (1-2), moderate (3) and high
deprivation (4-5 or not assigned). The not assigned groups included patients without an address,
e.g., homeless individuals. Clinical correlates included: MD, SRD and chronic physical illnesses as
follows: for MD, common MD (anxiety, depressive, adjustment and attention
deficit/hyperactivity disorders), serious MD (bipolar disorders, schizophrenia spectrum and other
psychotic disorders) and personality disorders; for SRD, alcohol- and drug-related disorders (use,
induced, intoxication, withdrawal). The list of chronic physical illnesses was adapted from the

Elixhauser Comorbidity Index (31).

Adverse health outcomes measured for an additional 24-month period (2015-16 to 2016-17)

after the 12-month follow-up period included: high ED use and hospitalizations for MD-SRD, and
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suicidal behaviors (ideation, attempt). High ED use, defined as 3+ ED visits/year is based on
previous Quebec research (32, 33) and reflects standard estimates (34, 35). These three

outcomes are among the strongest indicators of adverse health outcomes (7, 36).
Data analysis

The Chi-square test was used for comparisons between the study cohort and excluded patients
on sociodemographic and service use variables. Latent class analysis (LCA) was performed to
identify profiles of patients in follow-up care after ED discharge (37, 38). LCA is a model-based
technique that identifies population heterogeneity by analyzing individual patterns of behavior
for common types or “classes” (39). LCA considers categorical variables to assess model fit using
likelihood statistics, which capture uncertainty in the classification (40). A series of latent class
models was produced, evaluating from 1-6 classes. Four indices, the Akaike Information Criteria
(41), Bayesian Information Criteria (42), consistent AIC (43) and entropy value (44) were used to
calculate the best-fit model. Bivariate analysis (chi-squared test) was used to examine
associations between class memberships, i.e., sociodemographic and clinical correlates and
outcomes. Missing data (<1%) on the LCA and latent status indicators are permitted in these

procedures. All analyses were performed using Stata 15, and SAS 9.4 for the LCA (39).
Results
Sample characteristics

Of the 12,000-patient cohort, 2,819 were diagnosed with an onset of MD (including SRD). Of
these patients, 278 were excluded, including 93 hospitalized for more than 30 days after their
index ED visit, and 185 hospitalized for one third or more of the follow-up care periods after index
ED visit. The final study sample consisted of 2,541 patients. Comparison analyses between the
study cohort and excluded patients showed that the latter differed significantly only in terms of
(older) age and ratings on the Social Deprivation Index (more at level 3); yet they differed quite
significantly on service use, justifying the exclusion from the study of patients whose length of

hospital stay was too prolonged to appropriately measure outpatient care (Appendix 2).
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Of the 2,541 patients (Table 1), 37.8% were 25-44 years old and 52.0% male; 45.1% and 62.5% of

patients scored 4-5 or were not assigned on Material and Social Deprivation Indices; 76.6% lived

in urban territories. Diagnoses included common MD (54%), serious MD (16.7%), personality

disorders (12.8%), SRD (22.9%) and chronic physical illnesses (23.1%), while 45.7% of patients

reported not having a family doctor, and 38.9% no usual physician provider.

GP were the usual provider for 33.1%. Regarding follow-up care, 49.2% and 72.0% did not consult

their respective usual GP and psychiatrists. Some 55.2% had high scores on continuity of care,

and 30.3% scored high on psychosocial interventions in community healthcare centers; 30% of

patients received at least 1 medical consultation within 30 days, 33.1% 2 visits within 90 days,

and 20.0% had 5 consultations within 365 days of index ED visit. Regarding adverse patient

outcomes, 13.3% reported high ED use, 12.9% hospitalizations and 14.1% suicidal behaviors.

Table 1 - Patient characteristics (n=2,541)

%

Sociodemographic variables (measured at index emergency department (ED) visit)

Age group
12-24 years 731 28.8
25-44 years 961 37.8
45+ years 849 334
Sex
Men 1322 52.0
Material Deprivation Index
land?2 943 37.1
3 453 17.8
4, 5 and not assigned?® 1145 45.1
Social Deprivation Index
land 2 598 23.5
3 354 14.0
4, 5 and not assigned? 1589 62.5
Type of residency territory
Urban (>100,000) 1936 76.6
Semi-urban (10,000 to 100,000) 378 15.0
Rural (<10,000) 215 8.5
Clinical variables (measured at index ED visit or other as specified)
Common mental disorders (MD)® 1372 54.0
Serious MD® 425 16.7
Personality disorders 324 12.8
Substance-related disorders (SRD)? 583 22.9
Chronic physical illnesses (occurring within 2 years prior to index ED visit)© 586 23.1
Service use variables (measured in the 12 months after index ED visit or other as specified)
Having a family doctor (at index ED visit) | 1160 | 45.7
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Frequency of consultations with usual patient general practitioner (GP most
frequently consulted)?

0-1 consultation 1250 49.2
2-3 consultations 597 23.5
4+ consultations 694 27.3

Frequency of consultations with usual outpatient psychiatrist (psychiatrist most
frequently consulted)®

0 consultation 1829 72.0
1-3 consultations 348 13.7
4+ consultations 364 14.3
Usual physician provider®
No GP nor psychiatrist 988 38.9
GP only 841 33.1
Psychiatrist only 262 10.3
Both GP and psychiatrist 450 17.7
High Usual Provider Continuity (UPC) score — continuity of medical care (>.67)¢ 1403 55.2

Frequency of psychosocial interventions in community healthcare centers, excluding
GP consultations

0 consultation 1771 69.7
1-3 consultations 441 17.4
4+ consultations 329 13.0
At least 1 medical consultation (GP or psychiatrist) in the 30 days following index ED 762 30.0
visit®
At least 2 medical consultations in the 90 days following index ED visit* 841 33.1
At least 5 medical consultations in the 365 days following index ED visit (2 509 20.0

consultations in the first 90 days, 3 consultations between 91-365 days)¢
Outcomes (measured in 2015-16 to 2016-17 after the 12-month patient follow-up care period)

High ED use (3+ visits/yearly) for MD-SRD 337 16.3
Hospitalizations for MD-SRD 327 12.9
Suicidal behaviors (ideation and attempt) 357 14.1

aThese indices are defined in the methods section. Not assigned areas related to missing address or living in an area where index
assignment is not feasible. An index cannot usually be assigned to residents of long-term healthcare units or homeless patients.

bCommon MD included: depressive disorders, anxiety disorders, adjustment disorders and attention deficit/hyperactivity

disorder; serious MD included: bipolar disorders, schizophrenia spectrum and other psychotic disorders; SRD included: alcohol
and drug related disorders (use, induced disorders, intoxication, withdrawal).

Chronic physical illnesses included: renal failure, cerebrovascular illnesses, neurological illnesses, endocrine

illnesses, tumor without or with metastasis, chronic pulmonary illnesses, diabetes complicated and

uncomplicated, cardiovascular illnesses, and other chronic illness categories (e.g., blood loss anemia) (see

Appendix 1).

d Usual patient GP is a proxy for “patient family doctor”, which needs to include a minimum of two consultations with the same
GP or with at least two GP working in the same family medicine group. For usual outpatient psychiatrist, patients making only
one psychiatrist consultation had to have made at least two consultations with their GP. Regarding usual physician provider,
“both GP and psychiatrist” designates at least one psychiatrist consultation and two GP consultations. The Usual Provider
Continuity Index (UPC) describes the proportion of visits to the GP and psychiatrist most frequently consulted (the usual patient
GP or psychiatrist), of total visits to GP and psychiatrists (including walk-in clinics).

o
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Latent class analysis (LCA)

The LCA determined a five-class solution (BIC: 4 class=3897.0, 5 class=3148.5, 6 class=3193.3;
CAIC: 4 class=3964.0, 5 class=3232.5, 6 class= 294.3). Entropy value for the five-class solution was
0.989, with values greater than 0.8 indicating good separation and limited class overlap. Class 1
(Table 2), labeled “patient psychiatrist only”, was the smallest of the five classes (n=165, 6.5%).
All Class 1 patients received followed-up from their psychiatrist and frequency of consultations
was highest, with 75.8% making 4+ consultations. Yet these patients had no usual GP follow-up
and were the second highest class reporting no family doctor (41.2%). Continuity of care was also
high for Class 1 (87.7%). Thirty-day medical follow-up was adequate for 69.1% of patients, 90-day
follow-up adequate for 100%, while 365-day follow-up was adequate for 47.9%.

In Class 2 (n=335, 13.2%), labeled “high use of patient GP and psychiatrist”, all patients were
followed by both providers. Their frequency of consultations with usual GP (60.6% with 4+
consultations) was highest, and frequency of psychiatrist consultations (48.4% with 4+
consultations) second highest. Over half (53.1%) had a family doctor. Class 2 also included the
highest percentages of patients with high continuity of care (93.4%), high frequency of
psychosocial interventions in community healthcare centers (26.9% with 4+ consultations), and

high medical follow-up: 77.0% within 30 days, 100% within 90 days and 76.7% within 365 days.

Class 3, labeled “low use of patient GP and psychiatrist”, was the second smallest class (n=212,
8.3%), with 54.3% of patients followed by both usual GP and psychiatrist and 45.8% by
psychiatrist only. Of 44.8% who reported having a family doctor, 54.3% made at least 2
consultations. All patients received at least one psychiatrist consultation, with 63.7% receiving
up to 3. Class 3 had the second lowest percentage of patients with high continuity of care (79.7%).
Like Class 2, 26.4% of Class 3 patients received 4+ psychosocial interventions in community
healthcare centers. However, their results for medical follow-up were second lowest, with 17.5%
of patients receiving medical follow-up within 30-days and none with adequate follow-up within

90 or 365 days.

Class 4, labeled “patient GP only”, was the second largest class (n=841, 33.1%), with all patients

consulting the usual GP only, and the highest number having a family doctor (53.5%).
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Class 4 included the second highest percentage of patients registering 4+ consultations with usual

GP (53.2%) and high continuity of care (92.3%), but the second lowest percentage with 4+

psychosocial interventions in community healthcare centers (10.2%). In terms of medical follow-

up, 42.0% of Class 4 patients were followed within 30 days of index ED visit 40.6% within 90 days

and 20.6% within 365 days.

Class 5, labelled “no usual patient service provider”, was the largest (n=988, 38.9%), including

patients without a usual GP or psychiatrist and the fewest having a family doctor (37.4%). None

had high continuity of care. Class 5 ranked lowest in terms of percentages receiving 4+

psychosocial interventions in community healthcare centers (7.8%). No Class 5 patient received

medical follow-up at any time point post-ED discharge.

Table 2 — Characteristics of the five-class model based on follow-up care variables

Class 2 -
High use of
patient Class 3 - Class 5 -
Class 1 - general Low use of No usual
Patient practitioner | patient GP Class 4 - patient
psychiatrist (GP) and and Patient GP service
only psychiatrist | psychiatrist only provider
Variables (measured for a 12-month
period at 2014-15 index emergency
department (ED) visit or other as
specified) % % % % %
n (%) 165 (6.5) 335(13.2) 212 (8.3) 841 (33.1) | 988 (38.9)
Having a family doctor (at index ED visit)
41.2 53.1 44.8 53.5 37.4
Frequency of consultations with usual
patient general practitioner (GP most
frequently consulted)?
0-1 consultation 100.0 0.0 45.8 0.0 100.0
2-3 consultations 0.0 394 335 46.9 0.0
4+ consultations 0.0 60.6 20.8 53.2 0.0
Frequency of consultations with usual
outpatient psychiatrist (psychiatrist
most frequently consulted)?
0 consultation 0.0 0.0 0.0 100.0 100.0
1-3 consultations 24.2 51.6 63.7 0.0 0.0
4+ consultations 75.8 48.4 36.3 0.0 0.0
Usual physician provider®
No GP nor psychiatrist 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0
GP only 0.0 0.0 0.0 100.0 0.0
Psychiatrist only 100.0 0.0 45.8 0.0 0.0
Both GP and psychiatrist 0.0 100.0 54.3 0.0 0.0
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High Usual Provider Continuity (UPC)
score — continuity of medical care
(>.67)°

87.9

93.4

79.7

92.3

0.0

Frequency of psychosocial interventions
in community healthcare centers,
excluding GP consultations

0 consultation

70.3

49.6

46.2

75.6

76.4

1-3 consultations

17.6

23.6

27.4

14.2

15.8

4+ consultations

12.1

26.9

26.4

10.2

7.8

At least 1 medical visit (GP or
psychiatrist) in the 30 days following
index ED visit®

69.1

77.0

17.5

42.0

0.0

At least 2 medical visits in the 90 days
following index ED visit?

100.0

100.0

0.0

40.6

0.0

At least 5 medical visits in the 365 days
following index ED visit (2 visits in the
first 90 days, 3 visits between 91-365
days)?

47.9

76.7

0.0

20.6

0.0

aUsual patient GP is a proxy for “patient family doctor”, which needs to include a minimum of two consultations with the same GP
or with at least two GP working in the same family medicine group. For usual outpatient psychiatrist, patients making only one
psychiatrist consultation had to have made at least two consultations with their GP. Regarding usual physician provider, the category
“both GP and psychiatrist” designates at least one psychiatrist consultation and two GP consultations. The Usual Provider Continuity
Index (UPC) describes the proportion of visits to the GP and psychiatrist most frequently consulted (the usual patient GP or

psychiatrist), of total visits to GP and psychiatrists (including walk-in clinics).

Patient sociodemographic and clinical correlates and adverse health outcomes

Overall, patients were younger in Classes 1, 3 and 5, while those in Classes 2 and 4 were older.

Classes 1 and 5 included more men (60.4%, 53.9%) than Class 2 (40.3%) (Table 3).

Table 3 — Patient sociodemographic and clinical correlates by class

Class 2 -
High use of
patient Class 3 - Class 5 -
Class 1- general Low use of No usual
Patient practitioner | patient GP Class 4 - patient
psychiatrist (GP) and and Patient service
only psychiatrist | psychiatrist GP only providers
% % % % %
n (%) 165 (6.5) 335 (13.2) 212 (8.3) 841 (33.1) | 988 (38.9)
Sociodemographic variables (measured at index emergency department (ED) visit)
Age group
12-24 years 38.824 20.6%35 33.524 21.1135 35.424
25-44 years 38.2 42.7 36.8 36.6 37.4
45+ years 23.0 36.7 29.7 42.3 27.2
Sex
Men 53.92 40.31345 50.5%° 46.9%° 60.4%34
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Material Deprivation Index
land?2 36.4 39.1 38.2 36.2 37.2
3 15.2 18.8 17.0 18.3 17.7
4, 5 and not assigned?® 48.5 42.1 44.8 455 45.1
Social Deprivation Index
1land?2 21.2 22.1 21.7 22.4 25.8
3 10.3 14.6 12.7 14.6 14.0
4, 5 and not assigned? 68.5 63.3 65.6 63.0 60.2
Type of residency territory
Urban (>100,000) 78.2 79.3 83.0%° 73.93 76.23
Semi-urban (10,000 to 100,000) 14.6 12.0 13.7 16.6 14.9
Rural (<10,000) 7.3 8.7 3.3 9.5 8.9
Clinical variables (measured at index ED visit or other as specified)
Common mental disorders (MD)°® 47.3%* 59.1%° 51.4% 61.4%35 47.7%4
Serious MD® 38.82345 24.5%4> 25.0v43 10.6%233 13.91234
Personality disorders 15.24 14.6* 14.2 9.91.25> 13.94
Substance-related disorders (SRD)® 9.7%° 11.3%° 11.3%° 23.9%235 30.8%%34
Chronic physical ilinesses (within 2
years prior to index ED visit)® 15.2%4 29.0%° 21.2% 30.6%35 16.4%4

a These indices are defined in the methods section. Not assigned areas related to missing address or living in an area where index
assignment is not feasible. An index cannot usually be assigned to residents of long-term healthcare units or homeless patients.

b Common MD included: depressive disorders, anxiety disorders, adjustment disorders and attention deficit/hyperactivity disorder;
serious MD included: bipolar disorders, schizophrenia spectrum and other psychotic disorders; SRD included: alcohol and drug
related disorders (use, induced disorders, intoxication, withdrawal).

cChronic physical illnesses included: renal failure, cerebrovascular ilinesses, neurological illnesses, endocrine illnesses,
tumor without or with metastasis, chronic pulmonary illnesses, diabetes complicated and uncomplicated,
cardiovascular illnesses, and other chronic iliness categories (e.g., blood loss anemia) (see Appendix 1).

Superscripts indicate significant differences at p < 0.05

Scores on the Material and Social Deprivation Indices did not differ significantly by class.
Compared to Classes 4 and 5, Class 3 had the lowest percentage of patients living in rural
territories (9.5% and 8.9% vs 3.3%). Class 4 included the highest percentage of patients with
common MD (61.4%) and Class 1 the lowest (47.3%, 15.2%). Class 1 comprised more serious MD
(38.8%), compared to Classes 4 and 5 (10.6%, 13.9%) with the lowest rates. Class 4 had the fewest
patients with personality disorders (9.9%), versus Class 1 (15.2%). Most SRD cases occurred in
Class 5 (30.8%), while Classes 1, 2 and 3 had fewer (9.7-11.3%). Classes 4 and 2 included more
patients with chronic physical ilinesses (30.6%, 29,0%) relative to Classes 1 and 5 with the fewest
(15.2%, 16.4%). Concerning patient outcomes (Table 4), ED use was higher in Classes 3, 1 and 2
(26.4%, 20.0%, 19,1%), compared with Classes 4 and 5 (9.6%, 10.4%). Hospitalization rates were
similar: higher in Classes 3, 1 and 2 (27.8%, 22.4%, 19,1%), compared with Classes 4 and 5 (8.7%,
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9.5%). More suicidal behaviors were reported in Classes 3, 2 and 1 (25.5%, 20.0%, 17.6%), than

in Classes 5 and 4 (10.5%, 12.3%).

Table 4 — Adverse patient health outcomes per class

Class 2 -
High use of
patient Class 3 - Class 5 -
Class 1 - general Low use of No usual
Patient practitioner | patient GP Class 4 - patient
psychiatrist (GP) and and Patient service
only psychiatrist | psychiatrist GP only providers
Patient outcomes (measured in 2015-
16 to 2016-17 after the 12-month
patient follow-up care period) % % % % %
n (%) 165 (6.5) 335(13.2) 212 (8.3) 841 (33.1) | 988 (38.9)
High emergency department (ED) use
(3+ visits/yearly) for mental disorders
(MD) including substance-related
disorders (SRD) 20.0%5 19.134° 26.4245 9.6%23 10.4%%3
Hospitalizations for MD-SRD reasons 22.4%5 19.1345 27.8%45 8.7123 9.5123
Suicidal behaviors (ideation and
attempt) 17.6° 20.0%° 25.5%° 12.323 10.5%23

Superscripts indicate significant differences at p < 0.05

Discussion

This study was original in identifying profiles of patients in follow-up care for a 12-month period
after ED discharge, sociodemographic and clinical correlates, and adverse health outcomes for
an additional 2 years. Patients were overall vulnerable, half of them experiencing high material
or social deprivation and roughly one fifth serious conditions. Half of patients received no follow-
up by a GP, while some 40% had no usual physician provider and fewer received psychosocial
interventions in community healthcare centers. Medical follow-up was also low, with roughly 20-
33% receiving adequate care according to 30, 90 or 365-day post-ED visit indicators. Percentages
for medical follow-up were similar for the 30-day follow-up period (4) but lower for 90-day (8)
compared with results previously reported. However, these studies were not specifically
concerned with patients presenting at ED with an onset of MD. Low levels of patient follow-up
may be due to difficulties in access to care, particularly GP in the case of Quebec (8), and among
patients with more serious or complex MD and social problems (45, 46), GP poor knowledge of

MD (47) and some stigmatization behaviors by clinicians (48). Low deployment of evidence-based
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treatments, such as insufficient access to collaborative or integrated care with psychiatrists, may

also have occurred (49, 50).

Five classes of outpatient profiles were identified, with Classes 5 and 4 representing nearly 75%
of the sample. The findings that Classes 5 and 4, the largest, included no patient with a usual
physician provider or patients with only GP follow-up were not surprising, as patients with MD
are known for low MH service use (51) and consulting more with GP (52). Class 5 patients were
young and mainly men, many with SRD. Younger men are known to use MH services as a last
resort, while SRD often entails non-adherence to treatment (53), dropout from services and
reported stigmatization (54). Class 4 mainly consisted of patients with common MD and the
highest incidence of chronic physical illnesses. Many Class 4 patients lived in rural areas, which
may explain low follow-up by psychiatrists. Studies also found that GP prefer to treat common
MD, and co-occurring chronic physical illnesses (55). Over half of Class 4 patients received
intensive GP care, with 40% receiving medical care within three months, dropping to about 20%
by 12 months post-ED discharge. Moreover, only 10% received intensive psychosocial
interventions in community healthcare centers, a poor result considering that stepped care is
considered best practice (56). Regarding adverse outcomes, Class 4 and 5 patients made the least
use of ED and had the fewest hospitalizations and suicidal behaviors, which more likely reflected
their less severe clinical profile than inadequate follow-up. Better health outcomes for Class 4

may also be explained by their high rates of GP follow-up and older age.

Classes 2 and 3, roughly 20% of the sample, represented the highest rates of both usual GP and
psychiatrist consultations, and also psychosocial interventions in community healthcare centers.
Collaborative care is recommended for patients with complex MD (57). However, Class 3 had the
worst results on high ED use and hospitalizations of all classes, significantly higher than Class 2.
The fact that Class 3 patients received much less intensive GP follow-up, with poor results on
continuity of medical care within 30-, 90- and 365 days post-ED discharge may explain these
outcomes. Compared with Classes 4 and 5, more Class 3 patients lived in urban areas, where
patients receive less continuous care from GP working more in walk-in clinics (58). Class 2
patients included more older women than in Class 3, who in previous studies were said to receive

more care from GP than psychiatrists (59).
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In Class 1, less than 10% of the sample, patients received intensive follow-up exclusively from

psychiatrists and continuity of care was high.

Most were offered adequate medical care within different follow-up periods. However, like Class
3, Class 1 patients had the worst adverse health outcomes in terms of high ED use and
hospitalizations, especially compared with Classes 4 and 5. Class 1 patients were younger and
with more serious MD than other classes, which seems to account for worse outcomes despite
intense psychiatric follow-up. Younger age and more serious MD were associated with both high

ED use and hospitalizations in previous studies (60).
Limitations

First, some key data could not be examined, for instance psychosocial interventions in hospitals,
private clinics or in the voluntary sector, or variables such as patient race/ethnicity, for which
there was no information in RAMQ databases. Second, results for patients with an onset of MD
discharged from ED, as a unique and highly vulnerable population, may not be compared to
results for patients with MD at large. Third, the study also excluded older patients who
experienced more lengthy periods of hospitalization, a group that may differ from others in terms
of overall profile and adverse health outcomes. Finally, these results may not be generalizable to

all healthcare systems, particularly those without universal healthcare coverage.
Conclusion

Findings underline that nearly 40% of patients with an onset of MD, especially those with SRD,
received virtually no medical follow-up after discharge from their index ED visit. Roughly half of
patients also relied on their usual GP for care and only 20% received collaborative care. Five
classes were identified: the largest groups without a usual physician provider or receiving GP
follow-up only; two classes including patients with low or high intensity of psychiatrist and GP
care, and a single class with psychiatrist care only. Higher severity or complexity of MD and, to a
lesser extent, no or low GP follow-up may explain poor outcomes. Results suggest the need for
increased GP follow-up in Classes 1, 3 and 5. Assertive community treatment or first episode
psychosis programs may also be promoted for Classes 1 and 3, intensive case management for
Class 2, stepped care for Class 4, and outreach services for SRD in Class 5. Considering these
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results, substantial improvement in MH services is needed, particularly more collaborative and

biopsychosocial care and post-ED discharge planning.
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RESUME

Améliorer I'orgamsation des services en santé mentale 4 partir des urgences, via des inter-
ventions innovantes, permettrait d"améliorer les soins offerts a la population avec des troubles
mentaux. Cette étude présente différentes innovations déployées aux urgences, dont trois plus
spécifiquement dans un service d'urgence psychiatrique du Québec (Canada), et cemne les
principaux facteurs facilitants et entravant leur implantation.

L’ étude est basée sur une recension narrative des écrits et sur un projet de recherche impli-
guant une étude mixte avec des données colligées auprés de 115 participants (14 professionnels

de la santé, 81 patients, 20 proches). Pour le projet de recherche, des analyses de contenu,
descriptives et comparatives ont été produites.

Plusieurs innovations introduites aux urgences sont recensées dans la litérature pour améliorer
la qualité des soins, ciblant les patients selon leurs troubles mentaux, situations de vie, gravité
de leurs conditions, et leur utilisation, aceés ou adéquation aux services. Les plus éudiées sont
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Résumé

Améliorer |'organisation des services en santé mentale a partir des urgences, via des
interventions innovantes, permettrait d’améliorer les soins offerts a la population avec des TM.
Cette étude présente différentes innovations déployées aux urgences, dont trois plus
spécifiqguement dans un service d’urgence psychiatrique du Québec (Canada), et cerne les

principaux variables facilitants et entravant leur implantation.

L’étude est basée sur une recension narrative des écrits et sur un projet de recherche impliquant
une étude mixte avec des données colligées auprés de 115 participants (14 professionnels de la
santé, 81 patients, 20 proches). Pour le projet de recherche, des analyses de contenu,

descriptives et comparatives ont été produites.

Plusieurs innovations introduites aux urgences sont recensées dans la littérature pour améliorer
I'accés et la continuité des soins, ciblant les patients selon leurs TM, situations de vie, gravité de
leurs conditions, et leur utilisation, accés ou qualité aux services. Les plus étudiées sont les
dispositifs d’intervention breve, de gestion de cas ou de consultation-liaison. Au Québec, les trois
innovations implantées au niveau des urgences psychiatriques, I'intervention bréve, celle en lien
avec un centre de crise et un dispositif de pairs-aidants proches, ont été évaluées pertinentes.
Les principaux enjeux d’implantation de ces innovations sont liés au systeme de santé, a

I’organisation des soins et aux profils des professionnels de santé et des patients.

Les urgences jouant un role de barometre de la qualité des services, plus d’innovations devraient
y étre déployées, et les patients sans soutien ou grands utilisateurs de ses services priorisés, afin

d’améliorer I'accés et la continuité des soins a ces patients parmi les plus vulnérables.
Mots clés

Urgences psychiatriques, Santé mentale, Innovations, Implantation
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Abstract

Improving the organization of mental health services from the emergency department, through
innovative interventions, could improve care for patients with mental disorders. This study
presents various innovations deployed in emergency departments, including three specifically
deployed in a psychiatric emergency department in Quebec (Canada), and identifies the main

factors that facilitate and hinder their implementation.

The study is based on a narrative review of the literature and a research project involving a mixed-
methods study with data collected from 115 participants (14 health professionals, 81 patients,
20 relatives). For the research project, content, descriptive and comparative analyses were

produced.

Several innovations introduced in emergency departments have been identified in the literature
to improve the quality of care, targeting patients according to their mental disorders, living
situations, severity of their conditions, and their use of, access to, or adequacy for services. The
most studied are the brief intervention, case management and consultation-liaison systems. In
Quebec, the three innovations implemented in psychiatric emergencies, brief intervention, crisis
intervention and family-peer support, were evaluated as relevant. The main issues in
implementing these innovations are related to the healthcare system, the organization of care

and the profiles of healthcare professionals and patients.

Since emergency department use is a barometer of service quality, more innovations should be
deployed there. Patients without support or high users should be prioritized to improve access

and continuity of care for these most vulnerable patients.
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Introduction

Les urgences jouent un réle de barométre de la qualité du systéeme de santé (Di Somma et al.,
2015). Il s’agit du premier lieu ou les patients se présentent lorsqu’ils sont en état de crise et le
dernier lieu lorsque les autres ressources ont été épuisées, ou quand elles sont considérées
inadéquates ou indisponibles (Heyland et al., 2017). Une méta-analyse incluant 7 pays dont
I’Australie, le Canada et plusieurs pays d’Europe fait apparaitre que de 4 % a 15 % des visites aux
urgences sont réalisées pour raison de santé mentale, ces visites étant en constante
augmentation (Barratt et al., 2016). Au Québec, un rapport du gouvernement (2016-17) estime
a 6 % le nombre de visites aux urgences pour des raisons de santé mentale (CSBE, 2017). Entre
20 % et 40 % des visites aux urgences pour raison de santé mentale ont aussi été évaluées dans
une étude américaine comme non prioritaires, et auraient ainsi pu étre évitées (Zeman et al.,
2006). Les patients ayant des TM €, incluant les troubles liés aux substances psychoactives et les
crises suicidaires, sont parmi les patients contribuant le plus a I'engorgement des urgences,
reflétant un manque d’acces, de continuité et d’qualité des services ambulatoires en santé
mentale (Fleury et al., 2018). Au Québec, en 2015-16, ce sont pres du double des patients ayant
des TM (12 %) comparés aux patients sans TM (39 % vs. 19 %), qui se sont présentés aux urgences
(Fleury et al., 2019). En France, 21 % des visites au urgences ont été attribuées a prés de 2 % des
patients avec des TM dans une étude menée de 2001 a 2006 (Schmoll et al., 2015), illustrant le
phénomeéne des grands utilisateurs des urgences, référant souvent a 3+ visites/année (Chaput et
al., 2007 ; Fleury et al., 2019). L’engorgement des urgences conduit a la prolongation du temps
d’attente, ainsi qu’a la réduction de I'acces et la continuité des soins et de la satisfaction des

patients et des professionnels de santé (Pines et al., 2011).

Afin de désengorger les urgences et de mieux répondre aux besoins des patients, des travaux
montrent que certaines innovations pourraient étre mieux déployées dans les urgences ou en
partenariat entre celles-ci et les autres services hospitaliers ou la communauté. Leur réle vise a
dépister, assurer une transition ou une alternative aux services ambulatoires et y référer les
patients afin qu’ils recoivent des services adéquats, continus et sécuritaires. Les innovations
déployées aux urgences visent aussi a améliorer 'adhérence aux traitements, réduire les risques
de rechute et la durée de I'attente pour recevoir des services.
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Dans les urgences générales, elles permettent principalement d’optimiser les services ciblant les
patients avec des TM graves (ex.: schizophrénie). Dans celles-ci et dans les urgences
psychiatriques, elles cherchent majoritairement a aider les patients sans soutien ambulatoire
approprié, avec des troubles liés aux substances psychoactives ou en situation d’itinérance, et
les grands utilisateurs des urgences. Améliorer I'organisation des services en santé mentale a
partir des urgences, via des interventions innovantes, pourrait permettre ainsi de renforcer la
qualité des soins destinés aux patients moins bien desservis et en grands besoin de soins, ou ne
requérant pas nécessairement de services médicaux immeédiats (Bost et al., 2015 ; Paton et al.,

2016).

La littérature scientifique sur les innovations implantées aux urgences, particulierement celle
publiée dans des revues francophones, est néanmoins limitée. Les innovations déployées aux
urgences les plus étudiées sont surtout reliées a des dispositifs de gestion de cas, d’interventions
bréves, d’agents de liaison-consultation ou dans une moindre mesure de pairs-aidants, ayant
démontré une certaine efficacité (Blasi et al., 2021). Les quelques études existantes sur
I’efficacité des innovations aux urgences ont surtout démontré une diminution de I'utilisation des
soins aigus (Fletcher et al., 2019 ; Rohricht et al., 2017), et une amélioration de la satisfaction
envers les services (Hamilton-West et al., 2017 ; Noseworthy et al., 2014). Signalons toutefois
que plusieurs autres stratégies ont été déployées au cours des dernieres années en dehors des
urgences (et donc non étudiées dans cet article), mais ciblant les patients utilisant fréquemment
les urgences ou hospitalisés (soins aigus), et visant a diminuer I'utilisation de ces services, dont
notamment les programmes de suivi intensif (« assertive community treatment ») ou de soutien
d’intensité variable (« intensive case management ») s’adressant aux patients avec des TM graves

(Kahan et al., 2016 ; Moe et al., 2017).

L'implantation des innovations dans les urgences ou en lien avec les partenaires fait I'objet de
défis majeurs. Afin d’optimiser leur efficacité, identifier les principaux variables pouvant faciliter
ou entraver le déploiement de ces innovations parait ainsi crucial. Fleury et collaborateurs (2019)
présentent une classification de ces variables, regroupés en quatre dimensions reliées: au
systéeme global de santé, a I'organisation des urgences, aux caractéristiques des professionnels
de santé, et aux profils des patients.
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Les variables associés au systéme se réferent notamment aux difficultés d’accés aux services
ambulatoires ; les variables organisationnels, au déploiement d’un leadership administratif et
médical fort ; les variables liés aux caractéristiques des professionnels de santé, a la disponibilité
et a 'expertise adéquate des cliniciens ; les variables liés aux profils des patients, a la complexité

de leurs profils pouvant limiter ou faciliter leur adhésion aux innovations.

Cependant, les connaissances sont aussi limitées sur les conditions d’'implantation de ces
innovations. Mieux distinguer les innovations aux urgences et les variables facilitants et entravant
leur implantation pourraient ainsi permettre d’identifier des solutions pour améliorer la qualité
des soins aux patients avec des TM (une population qui est tres vulnérable), et réduire
I’engorgement des urgences. Cette étude vise donc trois objectifs: 1) décrire brievement
plusieurs de ces innovations déployées aux urgences, en se basant sur une recension narrative
des écrits (Grant et al., 2009), 2) présenter trois innovations implantées dans un service d’urgence
psychiatrigue du Québec (Canada), dont les résultats sont tirés d’un projet de recherche finalisé
(Fleury et al., 2018) et qui ont déja fait I'objet de deux publications antérieures (Gabet et al., 2020
; Gabet et Fleury, 2021), et 3) cerner les principales variables facilitants et entravant les
innovations déployées aux urgences, en s’appuyant sur la revue narrative et le projet de

recherche.

Description de gquelques innovations-clés déployées aux urgences, basée sur une recension

narrative des écrits

Dans une revue systématique récente, Tyler et collaborateurs (2019) ont distingué plus de dix
types d’innovations visant a désengorger les urgences et améliorer la transition entre les soins
aigus et ambulatoires pour les patients avec des TM. Parmi ces innovations (Tyler et al., 2019),
plusieurs se réferent a la gestion bréve de cas aprés le départ des patients des urgences, ou le
suivi a domicile, le déploiement d’agents de liaison aux urgences, ou une meilleure planification
des soins, intégrant ou non la gestion de la médication. D’autres innovations concernent le
transfert de patients dans des cliniques sans rendez-vous pour les visites moins urgentes, ou en

centres de crise pour des interventions psychosociales (Tyler et al., 2019).
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Enfin, les innovations aux urgences peuvent inclure des programmes de pairs-aidants, ainsi que
différentes technologies permettant le rehaussement des savoirs ou le suivi des patients a

distance sous un mode virtuel.

La gestion breve de cas se distingue d’autres types de gestion de cas en offrant un suivi bref,
généralement de quelques rencontres, et dans cette étude, adaptée aux besoins spécifiques des
patients apres leur départ des urgences. Les interventions y sont effectuées par une/un
infirmier(ére) spécialisée ou non en santé mentale (Virgolesi et al., 2017) ou un/une travailleur€
social€, intégrant un soutien médical (Hengartner et al., 2017). Elles visent a assurer I'adhésion
au traitement des patients, notamment via la promotion de pratiques d’autosoins (ex.:
alimentation saine, plans de gestion des crises), et leur orientation subséquente adéquate aux
services ambulatoires, selon leurs besoins. Elles proposent ainsi une approche temporaire et
complémentaire aux services existants ambulatoires. Il existe plusieurs variantes de ce modele.
Dans I’étude de Juven-Wetzler et collaborateurs (2012), le suivi aprés le départ des urgences des
patients se poursuivait par la méme équipe médicale des urgences souvent sur plusieurs mois
avant leur transfert dans des services ambulatoires. Les suivis peuvent aussi s’effectuer par
téléphone ou par modes virtuels, et intégrer une diversité d’applications mobiles par internet («
e-Mental Heath »), plateformes d’information sur la santé mentale et les traitements, incluant
des messages textes (SMS) de rapport de symptomes ou de rappel de la médication (Haesebert
et al., 2021 ; Hilty et al., 2018). Au Canada, quelques expérimentations de gestion de cas bréve
aux urgences ont été implantées, dont en Ontario l'initiative « Coordinating Access to Care for
Frequent Users of Emergency Departments (CATCH) » (Kahan et al., 2016), ou a I'lle du Prince

Edouard I'« Emergency Room Diversion Case Management » (Health Quality Ontario, 2017).

Le suivi a domicile ou équipes mobiles (« crisis resolution and home treatment teams ») est une
variante du modele de gestion de cas, visant a fournir des soins intensifs a court terme aux
patients vulnérables, notamment les patients ayant des TM graves utilisant fréquemment les
soins aigus. Les services y sont prodigués par des équipes interdisciplinaires, principalement des
infirmiers(eres) disponibles 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, et incluant également des médecins

(Needle et al., 2008).
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Les traitements sont offerts au domicile des patients, tenant compte ainsi de leur environnement
de vie, et s’étalent sur un maximum d’environ six semaines, incluant I’évaluation des patients,
leur soutien psychosocial, la gestion de la médication, la défense des droits, et les références a
d’autres services appropriés aux besoins aprés leurs suivis par ces équipes (Carpenter et al.,

2013).

Plusieurs études décrivent des programmes d’agents de liaison-consultation déployés en
psychiatrie dans des urgences générales (Huyse et al., 2001 ; Wand et al., 2016) ou psychiatriques
pour les patients avec de troubles liés aux substances psychoactives, en situation d’itinérance,
ou de grands utilisateurs des urgences (Consoli, 2018). S’inscrivant dans les approches
motivationnelles (Kisely et al., 2017 ; Hegedus et al., 2017) et de réduction des méfaits (Stone et
Shirley-Beaven, 2018), ces agents de liaison ont pour fonction de dépister, motiver et référer ces
patients a des soins ambulatoires appropriés lors de leur départ des urgences. De tels agents de
liaisons ont été déployés notamment dans plusieurs urgences du Québec et de la France,
s’adressant entre autres aux patients avec des troubles liés aux substances (Lecalavier et al.,
2014), connus comme utilisant peu les services ambulatoires et beaucoup les urgences (Airagnes,
2018 ; Penzenstadler et al., 2020). Ces services ont ainsi pour but de les inciter a recourir a des
services plus appropriés que les urgences. Pour les patients en situation d’itinérance avec des
TM, des modeéles similaires ont aussi été déployés dans les urgences pour dépister ces patients,
leur assurer un suivi de courte durée, et les référer aux services appropriés. Un exemple d’un tel
modele est le « Critical Time Intervention » spécifiquement dédiés aux problématiques de
logement (Kasprow et al., 2014 ; Shaffer et al., 2015). Pour les patients grands utilisateurs des
urgences et traités en psychiatrie a I’hopital, le dépistage peut inclure une référence a des plans
individualisés de services pour assurer un traitement plus intégré. Le programme « High Alert »
(Abello et al., 2012) qui cible ces patients, a créé par ailleurs une base de données des visites aux
urgences de ces patients, tenant compte des raisons de ces visites. Les informations de la base
de données sont intégrées aux dossiers médicaux électroniques des patients, soutenant ainsi
leurs orientations de soins pour optimiser la rencontre de leurs besoins, et diminuer leurs recours

aux urgences.
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Dans leur étude, Attfield et collaborateurs (2017) décrivent un exemple d’innovation similaire
visant a améliorer la planification des soins des patients, a la suite de nombreuses visites aux
urgences. Les plans de soins sont des initiatives interdisciplinaires, offrant des directives
détaillées pour la rencontre des besoins des patients. lls sont planifiés selon I'approche de soins
par étapes, incluant I'amélioration de la littéracie des patients, soit leur compréhension de leurs
problemes et traitements (Clausen et al.,, 2016). Dans I'étude de Khanbai et collaborateurs
(2018), ces plans établis sous forme de « liste de contrdle ou d’aide-mémoire » étaient plutot
destinés aux professionnels de santé afin d’améliorer I'acces et la continuité des soins aux
urgences, permettant ainsi d’éviter des erreurs médicales et d’optimiser le flux dans le traitement
des patients. Les innovations aux urgences peuvent aussi intégrer la télémédecine pour renforcer
les compétences en santé mentale, particulierement dans des hopitaux généraux ou dans des
hopitaux éloignés des zones urbaines et universitaires, ou pour desservir des patients
spécifiques. Dans I'étude de Zeman et collaborateurs (2006), ces plans visaient plutét a une
meilleure gestion de la médication de patients se présentant aux urgences principalement en
raison d’un besoin de renouvellement de leur médication, ou affectés de troubles secondaires
importants reliés aux effets de leurs médications, ou étant en crise di a l'arrét de leurs
médications. L'accent était ainsi mis sur I'amélioration de la gestion de la médication, traitée par
un psychiatre en lien avec un€ infirmier(ére), et la stabilisation des patients afin d’éviter le

recourt fréquent aux urgences pour ces mémes problémes.

Pour diminuer I’'engorgement des urgences tout en assurant un suivi adéquat des patients, des
partenariats avec des cliniques sans rendez-vous ou avec des centres de crise ont aussi été
recensés. Ces premiers partenariats avec les cliniques sans-rendez-vous visent des patients ayant
besoin d’un suivi médical, mais non urgent, pouvant étre différé pour leurs soins médicaux le jour
suivant ou pour quelques jours. Les patients se présentant aux urgences sont alors transférés
pour une consultation en cliniques médicales sans rendez-vous ; leurs conditions étant jugées
traitables en premiére ligne (ex.: renouvellement de la médication) (Ismail et al., 2013). Les
partenariats avec les centres de crise, quant a eux, ciblent des patients en situation de crise
psychosociale, sans besoins médicaux spécifiques ou urgents (Gabet et al., 2020 ; voir section

suivante).
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Ces patients se présentant aux urgences sont alors transférés aux services de centres de crise,
leur permettant d’éviter une longue attente aux urgences. Abraham et collaborateurs (2017)
recensent également une innovation similaire, mais résultant d’un partenariat entre les urgences
et les pharmacies communautaires, ciblant une meilleure gestion de la médication, dédiée aux
patients recourant souvent aux urgences pour leurs médications ou ses effets secondaires. Ces
patients sont ainsi transférés des urgences aux pharmacies communautaires pour leurs
problemes de médication, contribuant a désengorger les urgences et répondant aux besoins de

ces patients.

Des innovations se référant au soutien par les pairs sont également dénombrées dans la
littérature, s’appuyant sur le savoir expérientiel « d’anciens patients » (ou proches, voir un
exemple dans la section suivante), qui viennent en aide a leurs pairs aux urgences. Simpson et
collaborateurs (2014) et Scanlan et al. (2017) décrivent de tels types de programmes qui ont été
déployés dans les urgences, et qui ont permis de soutenir les patients jusqu’a 8 semaines aprées
leur départ. Les pairs-aidants intervenant dans les urgences sont traitantlement formés aux
approches de rétablissement et aux techniques d’entretiens motivationnels. Ces innovations
s’appuient sur le fait que les pairs-aidants peuvent développer une complicité particuliere avec
les patients, et alors leur permettre de discuter de sujets plus difficilement abordables avec les
professionnels de santé. Les patients peuvent aussi s’inspirer de I'expérience de rétablissement

des pairs-aidants, contribuant a leur propre rétablissement.

Description des trois innovations déployées au Québec, basée sur un projet de recherche

Quelques balises méthodologies concernant le projet de recherche

Les trois innovations, décrites a la section suivante, ont été analysées a partir d’une étude mixte
(Creswell et al., 2004), dont la collecte des données s’est effectuée en 2019 aupres de
professionnels de santé y étant impliqués, et de patients ou de proches les ayant expérimentées.
Les innovations, dont I'implantation et les effets ont été étudiés, avaient été introduites dans un
service d’'urgence d’un hoépital psychiatrique du Québec, qui avait regu, en 2019, 5 980 visites

pour un total de 3 955 patients (Fleury et al., 2018 ; Gabet et al., 2021 ; Gabet et Fleury, 2021).
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Les innovations ont été décrites a partir de trois groupes de discussion, d’'une durée de
90 minutes chacun, ayant rassemblé 14 gestionnaires ou cliniciens, dont quelques médecins,
impliqués dans leur déploiement. Les thémes abordés incluaient les objectifs poursuivis et le
fonctionnement des innovations, leur processus d’'implantation et la perception de leurs effets.
Les patients (n=81) et les proches (n=20) ont été questionnés sur leurs expériences de soins et
leur utilisation des services. Les dossiers cliniques des patients ont aussi été consultés. Des
analyses de contenu (Titscher et al., 2000), descriptives et comparatives (Carter et al., 2014) ont
été produites. Les participants ont signé un formulaire de consentement, et un comité d’éthique

de la recherche a approuvé le protocole de recherche.

4) Le programme d’intervention bréve

Le programme d’intervention breve étudié aux urgences psychiatriques avait été déployé en
2016, et fonctionnait ainsi depuis environ trois ans lors de I'étude. Cette équipe constituée d’un
psychiatre (18 h/semaine), d’'une infirmiére et d’'une agente administrative (35 heures/semaine
chacun), intervenait du lundi au vendredi durant les heures de bureau. Déployée pour
désengorger les urgences, cette innovation ciblait les patients recourant aux urgences et qui
étaient sans soutien de services en santé mentale, ou devant étre desservis par un autre territoire
de dispensation de services que celui de I’'hopital. Au Québec, la gestion des services de santé est
divisée par territoire socio-sanitaire, et idéalement, les patients doivent étre pris en charge dans
leur zone de résidence (ministére de la santé et des services sociaux, 2015). Aux urgences,
I’échelle canadienne de triage des patients est utilisée ; les patients sont ainsi priorisés quant a
la réception d’un traitement dés leur arrivée de 1 a 5 (1 : cas requérant un traitement immédiat,
5 :cas non urgents) (Canadian Association of Emergency Physicians, 2012). Pour cette innovation,
les patients traités étaient priorisés 2 ou 3, c’est-a-dire requérant des traitements tres urgents

ou urgents.

Le programme d’intervention breve agissait comme une alternative aux services ambulatoires en
santé mentale, couvrant le soutien des patients jusqu’a leur transfert dans d’autres services du
réseau selon les besoins. Dés leur prise en charge dans le programme, les patients étaient

rapidement adressés aux services ambulatoires appropriés.
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Ainsi dans I’étude, une majorité de patients desservis par ce programme avaient été transférés
soit dans des services publics de santé mentale de premiere ligne, soit dans des organismes
communautaires en santé mentale (organismes sans but lucratif : OSBL), et environ le quart des
patients dans des services spécialisés en psychiatrie, suggérant des conditions médicales plus
sérieuses chez ces patients. Les interventions offertes par le programme incluaient la gestion de
la médication, du soutien psychosocial, y compris la gestion de crise. Le programme, qui a
desservi en moyenne annuellement 160 patients dont la majorité avec des TM courants (troubles
dépressifs et anxieux), a offert six consultations aux patients, étalées sur un peu plus de 5 mois

en moyenne.

Globalement, I’évaluation du programme a démontré que les patients ont apprécié les services
d’intervention breve, en particulier I'information obtenue sur la médication et I'aspect global des
traitements proposés. La majorité des patients ont été transférés a d’autres services a la suite de
ce programme. Comparant les services 12 mois précédent I'accés a ce programme et 6 mois
apres, une diminution de I'utilisation des services des patients a également été notée, suggérant

gue le programme a répondu dans son ensemble aux besoins des patients.
2) L’intervention psychosociale en partenariat avec un centre de crise

Au milieu des années 1980, plusieurs centres de crise ont été implantés dans I'’ensemble du
Québec afin de désengorger les urgences (Péladeau et al., 1991). Ces centres, dont la plupart
sont gérés par des organismes communautaires, offrent I'accés a une ligne téléphonique de crise,
de I’'hébergement temporaire d’'une durée maximale de 3 semaines, et du suivi de crise de courte
durée. L'innovation étudiée dans le projet de recherche incluait I'un de ces centres, créée en
1987, qui engageait 12 professionnels équivalent/temps plein. Ce centre avait déployé depuis
plus d’'une dizaine d’années un partenariat avec les urgences de I'hopital psychiatrique, dont le
fonctionnement fluctuait selon les années en fonction des priorités des deux organisations. Lors
de I'étude (2019), ce partenariat avait été réactivé. Le partenariat visait a dépister les patients
des urgences, quiy venaient pour raison de crise psychosociale (par exemple : perte de logement,
rupture, difficulté financiere), ne requérant pas un traitement médical, et ne démontrant pas ni

de dangerosité, ni de probléme d’adhésion a leur traitement.
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Il s’agissait de patients priorisés 4 ou 5 sur I'échelle canadienne de triage (CAEP, 2012), soit des
patients avec des conditions moins ou non-urgentes. Comparativement aux patients vus par le
programme d’intervention bréve, discuté dans la section précédente, ces patients avaient un
profil sociodémographique plus vulnérable, avaient plus de TM graves, et étaient de plus grands

utilisateurs des soins aigus.

L'intervention psychosociale de crise avait été balisée par une entente de services entre les
urgences et le centre de crise, qui leur permettait de dépister au service d’urgence les patients
pouvant recourir aux services du centre de crise, et y étre transférés rapidement. Concrétement,
un intervenant du centre de crise était présent aux urgences du lundi au vendredi pour une demi-
journée. En lien avec le personnel des urgences, I'intervenant du centre de crise s’assurait ainsi
qgue les patients transférés répondaient bien aux critéres d’admission du centre de crise. Les
patients étaient aussi accompagnés lors de leur transfert par cet intervenant au centre de crise,
assurant ainsi un transport sécuritaire des patients. Hors des heures ou l'intervenant était aux
urgences, les services étaient assurés sur appels téléphoniques, et dans certains cas un
intervenant du centre de crise pouvait se déplacer au besoin, ou dans d’autres cas les patients
étaient envoyés des urgences au centre de crise via un transport sécuritaire. Les patients visés
par ce partenariat ont bénéficié en moyenne de trois jours d’hébergement de crise, et de trois
interventions psychosociales de suivi a la suite de leur départ du centre de crise, couvrant
8 semaines. En moyenne, environ 150 patients par année ont été transférés des urgences au

centre de crise.

L’évaluation de ce partenariat a globalement démontré que les patients ont apprécié leur répit
au centre de crise, qui leur offrait un environnement sécuritaire, confortable et convivial. A leur
sortie du centre de crise, les patients ont aussi apprécié pouvoir rejoindre facilement les cliniciens
selon les besoins, assurant ainsi une continuité des soins utile dans un contexte d’aprés crise.
Comparant les services 12 mois précédant I'acceés a ce programme et 6 mois apres, I'utilisation
globale des services de ces patients n’avait néanmoins pas diminué, probablement en raison du
profil assez complexe de ces patients. Mais l'utilisation des services ambulatoires spécialisés et

aigus avait diminué, suggérant un effet bénéfique de ce programme, du moins a court terme.
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3) L’intervention psychosociale en partenariat avec un organisme de pairs-aidants proches

(familles et amis des patients)

Au Québec, des groupes de pairs-aidants existent un peu partout sur le territoire, afin d’informer
sur les TM et les traitements disponibles, d’offrir du répit aux proches des personnes ayant des
TM, et de les soutenir par des interventions psychosociales individuelles ou de groupe (Cervello
et Bulinge, 2020). Ces groupes sont traitantlement gérés par de petits organismes
communautaires (OSBL), incluant majoritairement dans leur gouvernance des familles de
patients ayant des TM. Dans le projet de recherche, I'organisme pairs-aidants proches
intervenant aux urgences comptait 9 employés équivalent/temps plein. Intervenir directement a
partir des urgences permet de rejoindre les familles parmi les plus vulnérables et en grand besoin
de soutien. Les proches sont a haut risque de développer des TM, renforgant I'importance de
leur apporter du soutien, et particulierement lors de situations de crise (Shalaby et Agyapong,
2020). C'est dans ce contexte que le service d’intervention psychosociale pairs-aidants proches a
été créé aux urgences en 2017, qui résultait d’un partenariat initié par un organisme pairs-aidants

proches du territoire et les urgences psychiatriques.

Le service pairs-aidants proches était dispensé par un proche, intervenant directement aux
urgences du lundi au vendredi, collaborant avec I'équipe des urgences, afin d’identifier les
familles qui pourraient requérir son soutien. Les familles présentes aux urgences étaient
approchées par le pair-aidant proche pendant la période d’attente des patients, avant leurs
consultations médicales, afin de les informer de ce service s’ils désiraient y recourir. Des dépliants
d’information sur le service leur étaient aussi distribués, ainsi qu’aux patients globalement, afin
d’en informer leurs proches au besoin. Les familles présentes aux urgences pouvaient recourir
au soutien immédiat du proche-aidant aux urgences, ou prendre rendez-vous pour un suivi
subséquent, afin que I'organisme puisse les soutenir a un moment plus opportun. Répondant aux
besoins diversifiés des familles, le pair-aidant proche des urgences pouvait aussi référer les
familles non seulement aux services de la ressource pairs-aidants proches, mais aussi a tous
autres services ambulatoires jugés utiles. Lors du projet de recherche en 2019, le pair-aidant

proche des urgences avait accompagné environ 35-40 familles.
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Plus des trois quarts des familles desservies avaient aussi été orientées aprés leur visite aux
urgences vers I'organisme pairs-aidants proches, surtout pour des interventions psychosociales
de groupe. Les proches y avaient été suivis en moyenne pres de 9 mois. Globalement, le soutien
par le proche-aidant aux urgences, ainsi que les services subséquents, ont été grandement

appréciés et I'acces via les urgences a facilité leurs orientations.

Variables facilitants ou entravant I'implantation des innovations aux urgences, identifiés a partir

de la recension narrative des écrits et du projet de recherche

Certains variables clés peuvent étre identifiés comme facilitants ou entravant I'implantation des
innovations aux urgences. De la typologie présentée dans l'introduction, les variables liés au
systeme sont les plus cités dans la littérature (Blasi et al., 2021). Ceux-ci relévent des politiques
promouvant ou non l'intégration des soins ou la collaboration entre les différents dispensateurs
des services (Brunette et al., 2008). L'insuffisance des budgets, les lacunes dans le continuum de
soins requis, des difficultés d’acces aux services ambulatoires ou communautaires, et les relations
problématiques entre les urgences et les ressources ambulatoires ont aussi été identifiés comme
limitant le déploiement ou l'impact des innovations (Gaynes et al., 2015). Concernant le
continuum de soins, des problématiques plus spécifiques d’acces, de continuité ou d’intensité
requise des services ont été citées a maintes reprises (Hopkins et al., 2018 ; House et al., 2018 ;
Saxon et al., 2018). Dans le projet de recherche, les principales difficultés reliés au systéme
identifiées ont été: [linsuffisance des connaissances en santé mentale des médecins
omnipraticiens ; de trop longues durées d’attente pour accéder aux soins, notamment les
services psychosociaux de santé mentale de premiere ligne et les services psychiatriques ; et
I'intensité insuffisante des services spécialisés offerts dans les services ambulatoires. Les services
communautaires tels que les centres de crise et les services de pairs-aidants (OSBL) ont
également été identifiés comme étant sous-financés, contribuant a une utilisation élevée des
urgences, et ayant spécifiguement incité I'équipe d’intervention bréeve déployée aux urgences

psychiatriques a soutenir les patients plus longtemps que prévu par leurs services.
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Concernant les variables organisationnels, plusieurs conditions clés sont relevées dans la
littérature, dont : la qualité des infrastructures physiques, I'intégration efficace de I'innovation
aux autres services de I’'hopital et de la communauté, un leadership administratif et médical fort
(Brunette et al., 2008), et l'intégration dans I'organisation d’une démarche d’amélioration
continue (Brunette et al., 2008 ; Powell et al., 2015). Les variables limitants les plus répertoriés
étaient liés a des difficultés de collaboration et de communication interprofessionnelles (Collom
et al.,, 2019), et au choc des cultures résultant souvent de la méconnaissance de certaines
expertises professionnelles (Boudreaux et al., 2016 ; Huang et al., 2005 ; Mukherjee et al., 2019).
Dans le projet de recherche, les problemes organisationnels soulignés ont surtout traité de la
difficulté de maintenir les partenariats liés aux innovations, d’y assurer la stabilité du personnel
y compris des médecins, de coordonner les services hors de I'organisation ou du territoire, et de
sécuriser des locaux appropriés aux urgences pour les services offerts par le centre de crise et le
pair-aidant proche. Le transfert des patients des urgences au centre de crise a parfois été
complexe, perturbant le travail aux urgences et entrainant des délais supplémentaires d’attente
pour les patients. Le partenariat entre les urgences et les organismes communautaires (OSBL) a
aussi pu connaitre un certain « choc des cultures » entre une vision plus somatique ou médicale

des soins, axée sur la médication, et la promotion d’interventions plus psychosociales.

Les variables liés aux professionnels de la santé identifiés comme importants dans la littérature
ont concerné la disponibilité, la diversité et I'expertise des cliniciens (Aarons et al., 2009),
intégrant leurs habiletés interpersonnelles (Collom et al.,, 2019 ; Eales et al.,, 2006). La
disponibilité de formations continues a aussi été jugée centrale, favorisant le déploiement de
bonnes pratiques d’intervention et de traitements innovants (Powell et al., 2015). Dans le projet
de recherche, 'empathie et la capacité d’écoute active du personnel ont particulierement été
reconnues comme contribuant a I'efficacité des innovations. A I'inverse, les médecins se sont
souvent montrés réfractaires a participer activement aux innovations. En particulier, tres peu
d’entre eux aux urgences ont participé aux rencontres d’information ou de gestion préparées par

le programme d’intervention breve.
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Peu d’études se sont intéressées a l'impact des variables liés aux profils des patients sur
I'implantation des innovations aux urgences. Les variables qui ont été identifiés les plus entravant
ont surtout été reliés a la complexité de la gestion de certains TM ou troubles concomitants, ou
a I'adhésion aux traitements, particulierement lorsque les patients étaient dépourvus de soutien
social ou ne disposaient pas d’un intervenant pivot de soins ou gestionnaire de cas (Paton et al.,
2016). Dans le projet de recherche, les patients avec un trouble de la personnalité antisociale,
des troubles liés aux substances psychoactives et avec des problemes légaux, ont été
spécifiguement reportés comme plus difficiles a traiter que ceux ayant d’autres conditions. Des
comportements trop critiques ou agressifs envers les services, l'interdiction de patients de
contacter leur famille — contraignant alors leur intégration dans les traitements —, et un

mangque de soutien social, ont aussi pu limiter la portée des innovations déployées aux urgences.

Limites de I'étude

Cette étude comporte plusieurs limites. Premieérement, la premiére section de cette étude n’a
exposé que des exemples d’innovations déployées aux urgences, ne se basant pas sur une
recension systématique des écrits. Cette derniere méthodologie aurait permis un travail plus
exhaustif. Deuxiemement, cette section n’a que partiellement exposé les résultats démontrés de
ces innovations, ce qui aurait apporté des informations plus complétes sur la pertinence de ces
innovations. Troisiemement, concernant le projet de recherche, I’échantillon était relativement
petit, ne concernait qu’un seul site d’urgences et celui-ci était un site d’'urgence psychiatrique.
Enfin, les patients ont été recrutés sur référence de cliniciens, ce qui limite la généralisation

possible des résultats de cette étude.
Conclusion

Cette étude a permis de recenser plusieurs innovations pertinentes en santé mentale déployées
aux urgences, contribuant a diminuer leur engorgement, a mieux répondre aux besoins et a

assurer la continuité de soins de patients parmi les plus vulnérables.
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Le projet de recherche a présenté plus en détail trois innovations implantées dans un hopital
psychiatrique : le programme d’intervention bréve s’adressant a des patients avec plus de TM
courants et sans services en santé mentale ; I'intervention psychosociale en partenariat avec un
centre de crise pour les patients avec des TM plus graves et plutot affectés par des crises
psychosociales ; et l'intervention psychosociale en partenariat avec un organisme de pairs-
aidants proches pour le soutien aux familles des patients avec des TM. Les innovations aux
urgences se sont ainsi adressées a différents types de patients, ciblés en fonction des TM,
situations de vie, gravité des diagnostics, et leur utilisation, acces ou qualité aux services.
Certaines innovations, étudiées dans la littérature, pourraient étre plus développées dans les
urgences, comme les dispositifs de gestion de cas ou de crise, d’intervention breve et de
consultation-liaison. Celles-ci seraient particulierement opportunes pour les patients dont les
consultations aux urgences pourraient étre évitées, notamment ceux sans suivi ou grands
utilisateurs de soins aigus. De nombreux enjeux clés d’implantation ont aussi été identifiés, qu’ils
soient reliés au systeme de santé (cas semblant les plus nombreux), a I'organisation des urgences
et de I'hopital, aux professionnels de soins, ou aux profils des patients. Dans le projet de
recherche, les innovations abordées ont globalement été jugées satisfaisantes par les patients
ou leurs proches, ce qui souligne lI'intérét potentiel de leur généralisation afin d’améliorer la
qualité des soins. Finalement, jouant un réle clé de barometre de la qualité des services
ambulatoires, les urgences constituent un lieu ol plus d’innovations devraient étre déployées,
en particulier pour les patients sans soutien ou grands utilisateurs de ses services, et ce afin

d’améliorer I'accés et la continuité des soins pour ces patients parmi les plus vulnérables.
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Abstract

Frequent emergency department (ED) users with mental health issues are particularly vulnerable
patients, who often receive insufficient or inadequate outpatient care. This systematic review
identified and evaluated studies on ED-based interventions to reduce acute care use by this

population, while improving outpatient service use and patient outcomes.

Searches were conducted in five databases for studies published between January 1, 2000, and
April 30, 2022. Eligibility criteria included: patients with mental health issues who made 2+ ED
visits in the previous 6 months or were high ED users (3+ visits/year), and who received ED-based

interventions to reduce ED use.

The review included 12 studies of 11,082 articles screened. Four intervention groups were
identified: care plan (n=4), case management (n=4), peer-support (n=2) and brief interventions
(n=2). The definitions of frequent users varied considerably, while the quality assessment rated

studies from moderate to good and risk of bias from low to high.
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Eight studies used pre-post design, and four were randomized controlled trials. Ten studies
assessed outcomes related to use of other services, mainly hospitalizations, while five assessed

patients’ clinical conditions and three, social conditions (e.g., housing status).

This review revealed that case management and care plan intervention, based in ED, decrease
ED use among frequent users, while case management also showed promising results for
outpatient service use and clinical and social outcomes. Thus, the results support continued
deployment of intensive ED-based interventions for frequent ED users with mental health issues
although firm conclusions regarding the effectiveness of these interventions, particularly

outcomes related to services other than ED, require further investigation.

Keywords

Emergency department, frequent use, mental health, interventions, systematic review
Introduction

Research has identified that patients with mental health issues, including mental disorders (MD),
substance-use disorders (SUD) and suicidal behaviors, were often frequent emergency
department (ED) users [1-2]. In this study, frequent ED users included repeated users (2+ visits in
previous 6 months) and high users (3+ visits in previous year) [3-5]. ED use is particularly frequent
among vulnerable populations, whether patients in poor health or those with numerous unmet
needs. Lack of access to outpatient care may also explain frequent ED use [6]. For instance, in a
2016 US study, 38% of high ED users had experienced homelessness [7]. Similarly, studies have
identified people with suicidal behaviors, including veterans, as frequent ED users [8]. Yet, ED
services do not provide optimal care for addressing the needs of vulnerable populations affected
by multiple mental health issues, which usually require intensive and continuous outpatient care
by multidisciplinary healthcare teams [9]. Frequent ED use is also costly, suggesting possible
inadequacy in resource utilization [10]. To reduce ED use, providing interventions in ED dedicated
to frequent users may be a possible solution for linking these patients, from a service they already

visit, to more appropriate outpatient services [11-12].
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While patients with mental health issues represent some of the most frequent ED users,
little is known about the effectiveness of ED-based interventions in reducing ED use and
improving other outcomes for these patients. Previous systematic reviews assessed the
effectiveness of interventions, based in various settings, dedicated to reducing service use for
frequent ED users without MD [13-14], while others targeted ED users with MD, but without
frequent ED use [15-16]. Only one previous review investigated interventions for high ED use
among patients with MD, a narrative review for studies published between 1986 and 2018 [17].
Finally, two systematic reviews assessed the effectiveness of case management [18] and of
consultation-liaison interventions [19], respectively, among frequent ED users with MD, although
the implementation of these interventions occurred outside of ED. In addition, most previous
reviews considered change in acute care use as the main outcome of interest [3,13,14,17,19] and
generally concluded that these interventions, particularly case management, reduced both
frequent ED and hospitalizations. Few studies have investigated outcomes other than ED use, for
instance, change in outpatient service use [3,14,16,19] or change in clinical [3,13,16] or social

conditions such as housing status [3,13,16].

No previous study, to our knowledge, has systematically reviewed ED-based interventions
dedicated to reducing ED use, or frequent ED users, among patients with mental health issues.
Data are also lacking on the effectiveness of these interventions for improving other outcomes
like outpatient service use, and patients’ clinical or social conditions. Enhanced programs
supported by evidence-based evaluations may help in targeting frequent ED users and improving
their care, while reducing avoidable ED use [11]. This study thus aimed to identify and
systematically review ED-based interventions aimed at reducing ED use among frequent ED users
with mental health issues, while also evaluating their effectiveness in improving other types of

service use and the clinical or social conditions of patients.
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Methods

Search strateqgy

The present systematic review used the preferred reporting items for systematic reviews and
meta-analyses (PRISMA) [20]. Relevant studies published between January 1, 2000 and April 30,
2022 were identified using PubMed, Scopus, Web of Science, Ovid and Cochrane Library
databases. The search strategy, validated by a university librarian, was developed for the selected
databases using Boolean operators and initial keywords, including frequent ED users, MD, ED
intervention, and outcome or effectiveness. Medical Subject Headings (MeSH terms) were used
to expand the search to the five databases (Supplementary File). The search was also restricted
to studies written in English or in French. Finally, manual searches of secondary references from

the identified articles were conducted (Figure 1).

Study inclusion and exclusion criteria

Studies had to meet the Population, Intervention, Comparison, Outcome, and Study (PICOS)
criteria. Regarding “population”, both adults with repeat ED use (2+ visits/year) and high ED use
(3+ visits/year) for mental health (MD, SUD, suicidal behaviors) and related social issues (e.g.,
homelessness) were included. For “intervention”, all types of interventions implemented at ED
to improve ED and other service use were considered. The “comparison” group distinguished ED
users who did, or did not, receive interventions to reduce ED use. Concerning “outcomes”, the
main outcome was change in ED use after receiving an intervention, while secondary outcomes
included hospitalizations and use of outpatient services. Other outcomes assessed included
clinical conditions (e.g., persistent MD) and social conditions (i.e., housing status) of patients after
they received an intervention. Based on the guidelines for systematic reviews [12], the
requirement for including services other than ED in the study was that at least two studies in the
review had reported on each of these services. For ‘Study design’, randomized controlled trials
and pre-post interventions were considered. Qualitative or observational studies, studies
without primary data, systematic reviews and meta-analyses, or studies not written in English or

French were excluded.
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Studies not conducted in member countries of the Organization for Economic Co-operation and
Development (OECD) were also excluded to ensure that the reported interventions were offered

in countries with comparable healthcare systems.

Study screening, selection, and evaluation of the quality of studies

First, two researchers (MG, BA) independently searched and reviewed study titles and abstracts
identified in the database searches based on the study inclusion criteria. A third researcher (MJF)
resolved any disagreements between reviewers (less than 5%). Second, MG and BA
independently screened the articles selected for full text review, applying the same process.
Third, a quality assessment was performed on studies retained for the review following the
second step of the research process [21]. The quality assessment included 19 items (e.g., details
of interventions, definition of outcomes, study design), with a ranking system that included
average, good or very good quality (Supplementary File 2). In addition to this quality assessment,
a risk of bias assessment, based on Cochrane risk of bias evaluation tools [22] (e.g., recruitment
and allocation of participants, suitable statistics tests, outcome measures), allowed us to rank
studies as “low risk of bias (L)”, “high risk of bias (H),” or “unclear risk of bias (U)” on a general
impression after evaluating all criteria (Supplementary File 2). Fourth, a data extraction sheet
was constructed. Data for each of the selected studies were extracted as follows: general
information (authors, country, year), study population (type of patients, type of ED use), methods
(e.g., study design, data source) (Table 1); types of intervention (e.g., description of intervention,
healthcare workers involved) and outcomes (e.g., ED use, hospitalization, outpatient service use)

(Table 2).
Results

Study characteristics

Of 16,155 articles identified, 5,073 were duplicates. The reviewers screened 11,082
titles/abstracts, and selected 43 articles for full text review, retaining 12 for final review (Table
1) [23-34]. Details on the main reasons for study exclusion in the title-abstract search and full
text review are presented in Figure 1. Most of the included studies came from the USA (9/12).
The studies were published between 2008 and 2021, half of them in the past 5 years.
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Most studies (10/12) defined high ED as 5 or 6+ visits yearly (5/12), while 2 studies included
repeated ED users defined as making 2+ visits in previous month, or in the previous 6 months.
The sample sizes for pre-post design groups ranged from 11 to 205 patients (Mean: 62). Most
participants were men (45% to 93%) and single (69% to 88%); mean age was 45 years old. A large
majority were unemployed (76% to 88%). Studies reported that from 20% to 42% of patients
were homeless. Regarding diagnoses, patients had MD with or without SUD (4/12), MD only
(2/12), or SUD only (2/12), while homeless service users included those with MD-SUD (3/12), or
veterans reporting suicidal behaviors (1/12). Most studies (8/12) used a pre-post design, others
(4/12) randomized-controlled trials. Eleven studies used data from administrative databases,
while one used a patient survey. Other than ED use, outcomes related to other service use mainly
included hospitalizations (10/12), inpatient or clinical conditions (e.g., symptoms severity,
medication) (5/12) or social conditions (i.e., housing status) (3/12) of patients. Outcomes were
measured from 3 to 18 months, with half of the studies using a 6-month follow-up period. Quality
and risk-of-bias assessment (Supplementary file 2) sum up these disparities through studies. The
definition of baseline population, use of reliable outcomes, and follow-up of participants were

the main quality and bias-related concerns.

Description of the study: interventions tested

Of the 12 interventions tested, 4 studies involved care plans, and 4 case management; 2 studies
concerned peer-support interventions and 2 were brief interventions. Of the studies involving
care plans, one [23] focused on the development of a database to identify high ED users with MD
and generate individual care plans based on their ED use. The care plan was then integrated into
the patient’s electronic medical record, serving as a benchmark for future providers, especially
nurses and case managers. Two studies described a similar intervention for repeated users with
MD [28] or SUD [34]. The final study [26] reported a comparable intervention for homeless
individuals with high ED use, adding a supported housing element that integrated a
multidisciplinary care team. Four other interventions related specifically to case management
interventions. Two involved case management embedded with transitional housing for homeless
individuals with high ED use [24,32]. These interventions deployed nurses to assist patients in
securing medical or mental health care in the most appropriate settings, with accompaniment by
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primary care physicians and social support services for life skills coaching, daily home
management, etc. The final two studies described the same type of interventions without the
housing feature for high ED users with MD or SUD only [25,29]. Two interventions concerned
peer support [27,33]. They targeted high users with MD and included peer-users in mobile teams
that facilitated transitional care for users reluctant to deal with healthcare workers. The last
group included brief interventions. One was a suicide prevention intervention for veterans with
repeated ED use [30], including telephone follow-up, facilitation of treatment engagement, and
measures to mitigate suicide risk, while the other tested a similar intervention, including a

housing component, for homeless, high ED users [31].

Effectiveness of interventions according to main outcome: change in ED use

Eight studies reported interventions associated with significantly decreased ED use, from 35% in
a 6-month follow-up period [26] to 60% over an 18-month period [32] (Table 2). The four
remaining studies found no significant change. Considering these results by type of intervention,
the four studies using a case management intervention showed a significant decrease in ED use,
even though these interventions served a variety of ED users, like homeless individuals, those
with SUD and veterans exhibiting suicidal behaviors. Three of these four care plan interventions
obtained significant decreases in ED use, except for the results among high ED users with opioid-
related disorders [28]. Mixed results were reported for peer support interventions, one study
focused on homelessness among patients with MD-SUD showing a significant decrease in ED use
[32]. No study on brief interventions showed significant decreases in ED use, whether they
concerned repeated ED users and veterans with suicidal behaviors [30] or high ED users with MD-

SUD [31].

Effectiveness of interventions according to secondary outcomes: changes in hospitalization and

outpatient service use

Ten studies assessed hospitalizations, while eight reported outpatient service use (Table 2).
Three studies showed a significant decrease, of around half of hospitalization rates, over 6-month
follow-up periods [25-27]. These studies involved care plans, case management and peer-support

interventions for high ED users with MD or SUD and among homeless service users.
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One study, a care plan intervention for high ED users with MD-SUD, found a significant increase
of 90% in hospitalization rates over a 12-month follow-up period [23], while the remaining six
studies showed no significant change in hospitalizations. As for the eight outpatient service use
studies, only two achieved positive outcomes, i.e., significant increases in outpatient service use.
A case management intervention for repeated ED users, veterans with suicidal behaviors [30],
showed a 57% increase in outpatient service use for MD-SUD in a 3-month follow-up period,
while a brief intervention for homeless, high ED users [32] revealed an increase of 60% based on
diagnostic tests over an 18-month follow-up period. The remaining studies showed no significant

changes, whether increased or decreased outpatient service use.

Effectiveness of interventions based on other outcomes: change in clinical status and

homelessness (social outcomes)

Five studies investigated patient clinical status and three social outcomes (Table 2). Concerning
clinical outcomes, three studies found a significant decrease in severity, or improvements, in
mental health symptoms [24,25,28]. Two studies involved a case management intervention, one
dedicated to high ED users with SUD, and the other to homeless service users. The third involved
a care plan for high ED users with opioid-use disorder [28]. The two studies that did not report
significant change were a peer support intervention for high users with MD [27] and a brief
intervention for high users with MD who were also homeless [31]. Of the three studies that
measured homeless status, only one showed a significant decrease in homelessness, and this in
relation to a case management intervention [29]. The two remaining studies with no significant
change related to homelessness focused on a care plan and a case management intervention

dedicated to high users with MD or SUD only [24,26].
Discussion

This systematic review identified 12 studies reporting interventions deployed in ED for frequent
ED users with mental health issues and evaluated their effectiveness. Three types of outcomes
following implementation of these interventions were reported: ED use (main outcome),
hospitalizations and outpatient service use (secondary outcomes), and clinical conditions and

homeless status (other outcomes).
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The results of this study suggested that interventions targeting frequent ED users were effective
in decreasing the frequency of ED use. However, the results related to effects of the interventions
on secondary and other outcomes were mixed, with variations potentially explained by the
diversity of interventions used and the variety of patient characteristics. Concerns about the
quality of studies and risk of bias have also been raised. Only study with a case management

intervention systematically reported positive results for most outcomes.

Half of the studies identified in this review were published since 2018, which underlines
current interest in this topic and may coincide with recent mental health guidelines promoting
the consolidation of certain types of interventions in ED, such as case management or peer
support services [35]. However, the lack of clear and detailed descriptions of intervention
components in the studies reviewed increased the difficulty of determining which components
were more, or less, effective [14]. Most studies came from the USA, many with small sample
sizes, more men than women and older population, which limited generalizability of the study
results. The selected studies also showed variation in how samples were defined, with various
frequencies of previous ED use, and different inclusion criteria (e.g., on patient clinical profiles)
which limited comparisons and increased risk of bias (recruitment and allocation of participants).
For example, high ED users with SUD only may have different needs than ED users with issues
around homelessness. Study sites also varied in terms of where interventions were deployed,
whether in general or psychiatric hospitals, which is another factor that may have influenced
outcomes as specialized settings usually treat more conditions that are complex. Moreover,
changes in outcomes related to ED use in general hospitals were not always related exclusively
to mental health issues. Given the substantial prevalence of co-occurring chronic physical
conditions and mental health issues [36], some studies may have overestimated ED use, which
can represent incomplete or false outcome data (risk of bias). Studies also varied in terms of
methods, resulting in disparities affecting the quality of studies. Only a third of studies used
randomized-control trials, and few used multivariate methods (e.g., controls for sex and age),

which can lead to potential bias (suitable statistics tests).
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All studies, except one, measured outcomes for a 12-month period or less, with most
based on a 6-month period. This may have affected intervention effectiveness, as suggested by
the study with the longest follow-up period (18 months) which reported the highest reduction in
ED use [32]. The establishment of strong, evidence-based outcomes requires a longer-term
implementation of interventions, especially for interventions targeting vulnerable patients
where follow-up studies are greatly needed. Finally, few studies measured clinical or social
outcomes, which constituted a risk of bias (outcome measures). This data would need to be
collected and integrated routinely into studies on this population, as patient recovery is the

ultimate goal.

Concerning the associations between interventions deployed and their effectiveness, all
studies based on case management identified positive results for ED use, and positive results very
often for other outcomes, providing a strong argument for the deployment of these interventions
in ED among frequent users with mental health issues. This finding also confirms results of a 2011
systematic review [13], which recommended case management as the intervention of choice for
reducing ED use among vulnerable patients who made frequent use of ED. Case management
programs implemented in outpatient settings, like assertive community treatment or intensive
case management targeting patients with serious MD [37-39], have shown strong overall
evidence for reducing acute care use. Case management also reduces ED costs, improves patient
satisfaction and quality of life, while providing continuity in service delivery [40]. Case
management with a housing component, as in Housing First interventions, has also showed
strong evidence for reducing acute care and increasing stable housing, compared with treatment
as usual [41-42], although the results for improvement in other outcomes were less conclusive
[38,41]. The brief follow-up periods in most studies, mainly a 6-month duration in this review,
and usually from less than one year to two years in studies on Housing First and similar models,
may explain the non-significant results for outcomes other than acute care and housing stability
[41]. More integrated services within sectors like health and housing are also required to better
serve frequent ED users experiencing homelessness or facing multiple health and social
challenges, including outpatient care for this population aimed at improving their social and

clinical conditions [41].
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Regarding care plan interventions, our results coincided with those of a previous
systematic review [38], in which care plan interventions proved being effective in reducing ED
use among frequent ED users with mental health issues but showing variable results on other
outcomes. The diversity of interventions included in the care plan group, from brief interventions
with poor intensity, such as electronic record alerts [28], to more integrated and higher intensity
care planning processes involving multiple providers [26], such as social workers, may have
accounted for the variability in results. In a recent systematic review, care plans including more
intensive and integrated care including more appropriate strategies to redirect patients to
adequate outpatient care showed effectiveness in responding to the complex needs of frequent
ED users [14]. As care plans have the potential to improve treatment retention and relapse
prevention, they may be integrated effectively in broader interventions for these patients [42].
The only study that found no reduction in ED use after the introduction of care plans targeted
patients with opioid-disorders, a complex and greatly stigmatized subpopulation with SUD as
highlighted in previous research [43]. Stigmatization may have reduced self-confidence among
these patients in terms of following treatment guidelines or using outpatient services, explaining
the limited effectiveness of care plans identified in this study and other research on these

patients [44-45].

The mixed results, or lack of evidence, for peer support and brief interventions among
the study outcomes may be due in part to the small number of studies identified, or the poor
intensity or other limitations in services offered by these interventions in response to the
complex and chronic needs of frequent ED users. The single peer support intervention that
showed positive results for decreased ED use and hospitalization, and increased outpatient care,
was based on a randomized-controlled trial, although the study in question did not measure
social and clinical outcomes [27]. More research would be needed to properly evaluate the
effectiveness of peer support interventions for frequent ED users, as such interventions have
demonstrated promising results overall in helping individuals with MD [16,45]. Programs like
assertive community treatment, intensive case management and Housing First have integrated

peer support interventions with interesting results [46].
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As for brief interventions, the two relevant studies in the review lacked a referral process
for linking patients to appropriate outpatient care. As highlighted in previous research, referral
to outpatient services may be a key component in ensuring the effectiveness of brief
interventions for frequent ED users with serious needs [47-48]. Finally, the insufficient number
of studies, lack of detail concerning samples and methods, as well as high variation in results
limited firm conclusions or observations of striking differences in the effectiveness of
interventions whether in terms of the types of mental health issues, populations, or in studies

targeting repeated ED users versus high ED users.

This review had certain limitations, mainly related to the reported studies quality and risk-
of-bias issues, that should be addressed. First, the review only included studies published in peer-
reviewed journals, those conducted in OECD countries and written in English or French. Most of
the selected studies came from the USA, limiting generalization of the findings to other
healthcare systems or countries. Second, we included both high ED use (n=10) and repeated ED
use (n=2) in this review, as the overall number of studies concerned with the effectiveness of ED-
based interventions for frequent ED users with mental health issues was limited. Third, the
number of studies per group of interventions was quite small, with only four studies for case
management and care plan interventions and two studies for peer support and brief
interventions. Fourth, there was a high level of heterogeneity across studies in terms of study
designs, types of interventions and their measurement, and outcomes, which precluded the
possibility of conducting a quantitative synthesis (i.e., meta-analysis) that may otherwise have

provided more robust conclusions.
Conclusion

This study demonstrated that ED-based interventions targeting frequent ED users tended to
decrease ED use. Case management interventions particularly reduced ED use while the results
also showed promise for improvement in other outcomes. The development of more intensive

care plans may provide a solution for some patients, as this intervention also seemed promising.
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However, further research is greatly needed to strengthen conclusions regarding the
effectiveness of ED-based interventions for frequent ED users with mental health issues,
especially findings related to outcomes other than ED use. The standardization of outcome
measurements may also be improved, as the many variations in studies hindered the potential
identification of important findings. Overall, more intensive, long-term, and diverse
interventions, including motivational treatment interventions, and referral to more appropriate
outpatient resources may better respond to the serious social and health needs of frequent ED
users. Better collaboration between ED and both primary and specialized outpatient care services
may improve services for these high-needs patients. Results of the review suggest that intensive
interventions, like case management, and broader care plans may prove more effective and
better adapted to the needs of frequent ED users with diverse mental health issues and high
vulnerability, whereas peer support and brief interventions may provide adequate support to

patients with less complex needs or frequent ED use.
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Table 1. General characteristics of included studies (country and study sites, population, study

design, participation rate)

Definition Sample
of high size of
Type of Study design
Type of emergenc frequen
clientele and type of
interventio | Country y t users
(main analyses
n, authors | and study departme (and Participatio
mental (and control
and year of | sites nt (ED) control | nrate (*)
health variables if
publication users or group if
issue) specified)
repeated specifie
users d)
A) Care plan | USA Mental >6 visits in | Pre-post 28 9,6%
Abello et al. | 3 general | disorders previous intervention, (conservativ
(2012) hospitals | (MD) year (for | Bivariate e)
MD) tests
A) Care plan | USA MD >2 visits in | Pre-post 6000 N/A (not
Adams & | 1 general previous intervention, applicable)
Nielson hospital, month (for | Bivariate
(2012) 1 MD) tests
psychiatri
¢ hospital
A) Care plan | USA Homelessne | >5 visitsin | Pre-post 20 22%
McCormack | 1 general | ss with | previous intervention, | (control | (conservativ
et al. (2013) | hospital alcohol-use | year for 2 | Multivariate | group:4 | e)
disorders consecutiv | tests 0)
e years | (controlled
and at | for: number
least 1 visit | of ED visits

in previous




6 months
(for any

reason)

and days
hospitalized
before
enrollment;

demographic

S;
and
comorbiditie
s)
A) Care plan | USA Opioid use | 24 visits in | Randomized | 20 NA (not
Rathlev et | 3 general | disorders previous controlled (control | applicable)
al. (2015) hospitals year (for | trial, group:
SUD) Bivariate 20)
tests
B) Case | Canada Homelessne | 25 visits in | Randomized | 205 74% (liberal)
managemen | General ss with MD | previous 6 | controlled (control
t hospitals, months trial, group:
Kerman et | shelters, (for  any | Multivariate | 2111)
al. (2020) communi reason) tests
ty mental (controlled
health for: all
programs interaction
effects
involving ED
use)
B) Case | Australia | Substance >5 visits in | Pre-post 34 50% (liberal)
managemen | General use previous intervention, | (control
t hospitals,
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Lintzeris et | communi | disorders year (for | Bivariate group:
al. (2020) ty (SUD) SUD) tests 12)
programs
B) Case | USA MD >5 visits in | Randomized | 167 83% (liberal)
managemen | 1 general previous controlled (control
t hospital year (for | trial, group:
Shumway et any Multivariate | 85)
al. (2008) reason) tests
(controlled
for  within-
subject
correlation
and  study
entry
date)
B) Case | USA Homelessne | 210 visits | Pre-post 11 20% (liberal)
managemen | 1 general | ss with MD | in previous | intervention,
t hospital year (for | Bivariate
Smith et al. any tests
(2021) reason)
Q) Peer- | USA MD >6 visits in | Pre-post 50 NA
support 1 previous intervention,
Alvarado et | psychiatri year (for | Bivariate
al. (2021) ¢ hospital MD) tests
Q) Peer- | USA MD 23 visits in | Pre-post 47 (50 | 63% (liberal)
support 1 previous intervention, | control
Nossel et al. | psychiatri year (for | Multivariate | group)
(2016) ¢ hospital MD) tests
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of events

accrued in

the 12-
month pre-
randomizati

on period
(baseline);
participant

age and sex)

D) Brief | USA Veterans >2 visits in | Pre-post 96 9%
intervention | 5 general | with suicidal | previous 6 | intervention, (conservativ
Stanley et | hospitals | behaviors months Bivariate e)
al. (2015) (for tests
suicidal
behaviors)
D) Brief | Canada MD >5 visits in | Randomized | 83 83% (liberal)
intervention | 6 general previous controlled (control
Stergiopoul | hospitals year (at | trial, group:
os et al least one | Multivariate | 83)
(2017) for MD) tests
(controlled
for: number

*Conservative refers to lowest bound response rates based on the assumption that all unknown

cases were eligible. Liberal refers to highest bound or least conservative response rates based on

the assumption that no unknown cases were eligible.
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Table 2. Description of interventions, sociodemographic characteristics, and outcomes in

included studies

written
treatment plan;
2. Document
history of self-
directed
violence + a
written

treatment plan

also  implying
primary care
provider; 3.

Document a

written

Secondary
Main Other
Type of outcomes:
outcomes: outcomes:
intervention changes in
Description of | Sociodemograph |changes in changes in
,authors and hospitalizatio
interventions |ic characteristics |emergency clinical and
year of n or
department homelessnes
publication outpatient
(ED) use s status
service use
A) Care plan | 1. Document |Aged 39 years|50% 90% increase | NA (not
histor of | (mean), 54% | decrease in|in number of|applicable
Abello et al. y ( ) ° PP )
violence or | male, 88% single, | ED use at 12 | hospitalization
(2012)
abusive 20% homeless | months s at 12 months
behaviors + a|users
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treatment plan

developed
A) Care plan |1. Improve | NA 2.2% NA NA
treatment decrease in
Adams &
) provider ED
Nielson
communication readmission
(2012)
s across the s over 6
continuum  of months

care; 2. Enhance
communication
between  the
mental health
emergency
department
(ED) nurses and
on-call
psychiatrists; 3.
Develop online
decisional
support to
enhance
communication
s; 4. Provide
feedback to
providers on the
impact of

changes
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A) Care plan | 1. Provide |Aged 50 vyears,|35% 56% decrease|No
McCormack supportive 93% male decrease in|in days of |significant
et al. (2013) housing days of ED |hospitalization | change in
placement; 2. use over 6|at 6 months levels of
Coordinate months homelessnes
multidisciplinar sat 6 months
y care; 3.
Update care
plans during
biweekly
interagency
meetings on
patient needs
A) Care plan | 1. Electronic|Aged 46 vyears|No No significant | Decrease
Rathlev et al. record alert, | (mean), 52% |significant |change in|from 4.5% to
(2015) referring  the|female change at 6| hospitalization | 2.9% in
patient for months rates at 6 |morphine
follow-up with a months prescriptions
primary care
physician
B) Case | 1. Assertive | Aged 39 vyears|59% No significant|Decrease in
managemen | community (mean), 62% | decrease in|change in | severity and
t treatment (ACT) | male, 69% single |ED use at 6 | hospitalization | frequency of
Kerman et or 2. Case months at 6 months mental
al. (2020) management health

interventions in
combination

with 3. Housing

symptoms at
24 months;

no significant
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First

intervention

change

homelessnes

s rates at 6

months

in

B) Case
managemen

t

Lintzeris et

al. (2020)

1.
Multidisciplinar
y assessment of
client needs; 2.
Development
and
implementation
of a care plan; 3.
Facilitated
referrals; 4,
‘Alerts’ on the
client electronic
health records;
5. Access to
client transport
assistance and
brokerage
funding to assist
with  essential

expenses

Aged 45 vyears
(mean), 56%
female, 23%

homeless users

50%
decrease: in
ED use at 6

months

62% decrease
in number of
hospitalization

s at 6 months

42%

decrease

days of SUD

at 6 months

in

B) Case
managemen

t

1. Assessment;
2. Crisis
intervention; 3.

Individual and

Aged 43 vyears
(mean), 75%

male

57%
decrease:
in ED use at

6 months

No significant
change in
hospitalization

s or outpatient

42%
decrease

rate

in

of
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Shumway et | group visits at 6|homelessnes
al. (2008) supportive months s at 6 months

therapy; 4.

Assistance in

obtaining stable

housing and

income

entitlements. 5.

Linkage to

medical  care

providers,

referrals to

substance

services when

needed; 6.

Ongoing

assertive

community

outreach to

maintain

continuity  of

care
B) Case | 1. Assertive |Aged 52 vyears|60% 60% increase | NA
managemen | community (mean), 55% | decrease in|in diagnostic
t treatment female ED use at 18 | testing at 18
Smith et al. (intervention months months
(2021) and assistance

to secure

179



medical or
mental health
care in the most
appropriate
setting for any
patient
requesting
services from a
provider); 2.
Mental health
and social
support services
(e.g., assistance
with peer
support, life
skills coaching,
daily home
management,
attending
appointments,
and completion
of tasks
required for
transition of
clients to
permanent
housing, e.g.,

securing
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identification

and obtaining

an income)
Q) Peer-| 1. 88% single, 42%|No No significant | NA
support Identification; | homeless users |significant |change at 6
Alvarado et 2. Contact; 3. change at 6| months
al. (2021) Care planning; months

4, Follow-up

visits; 5. Case

management

services; 6.

Transition plan
Q) Peer-| 1.Provide Aged 43 vyears|54% 54% decrease | No
support support and | (mean), 85% | decrease in|in significant
Nossel et al. practical male ED use at 6 | hospitalization | change in
(2016) assistance months sat6 months |SUD at 6

during care months

transition; 2.

Strengthen

long-term ties

of individuals to

services and

supports
D) Brief | 1. Identify | 35 years (mean), | No 57% increase | NA
intervention |personal 86% male significant |in outpatient
Stanley et al. warning  signs change at 3| visits for

for possible months mental health

(2015)

suicide-related

and substance
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crisis, strategies
for coping with
suicidal
behaviors
through
identification of

coping skills; 2.

Provision of
professional
and  personal

supports during
a suicidal crisis,
including ways
to reduce
access to lethal
means; 3.
Telephone

follow to

up
provide
support,
facilitate
treatment
engagement,
and mitigate

risk

use disorders
(Sub) at 3

months

D) Brief

intervention

1. Foster
engagement

and identify

Aged 43 vyears
(mean), 53%

No

significant

No significant
change at 12

months

No
significant

change

in
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Stergiopoulo
s et al

(2017)

needs and
goals; 2.
Connect

participants to
relevant
community-
based services;
3. Transition; 4.
Transfer from
participant care
to longer-term
community

services

female,
single or

married

70%

never

change at

12 months

severity  of
psychiatric
symptoms
and SUDat12

months
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Supplementary File 1. Search strategy

Database

Key words

PubMed

#1  ((((((((frequent use[Title]) OR (frequent flyer[Title])) OR (frequent
attenders[Title])) OR (high use[Title])) OR (heavy use[Title])) OR (repeater([Title]))
OR (recidivism[Title])) OR (revolving door|[Title])) OR (hyperuse[Title])

#2 (((((Emergency Medical ServicesiMeSH Terms]) OR (Emergency Service,
Hospital[MeSH Terms])) OR (Emergencies[MeSH Terms])) OR (Emergency
Medicine[MeSH Terms])) OR (Emergency Nursing[MeSH Terms])) OR (emergency
room(Title])

#3  (((((((((frequent use[Title]) OR (frequent flyer[Title])) OR (frequent
attenders[Title])) OR (high use[Title])) OR (heavy use[Title])) OR (repeater|[Title]))
OR (recidivism[Title])) OR (revolving door[Title])) OR (hyperuse[Title])) AND
((((((Emergency Medical Services[MeSH Terms]) OR (Emergency Service,
Hospital[MeSH Terms])) OR (Emergencies[MeSH Terms])) OR (Emergency
Medicine[MeSH Terms])) OR (Emergency Nursing[MeSH Terms])) OR (emergency
room[Title]))

#4 (((((emergency department use[Title/Abstract]) OR (high emergency
department  use[Title/Abstract])) OR (high emergency department
utilization[Title/Abstract])) OR (high emergency department visit[Title/Abstract]))
OR (emergency department room[Title/Abstract])) OR (frequent emergency
department use[Title/Abstract])

#5  ((((((((((frequent use[Title]) OR (frequent flyer[Title])) OR (frequent
attenders[Title])) OR (high use[Title])) OR (heavy use[Title])) OR (repeater|[Title]))
OR (recidivism[Title])) OR (revolving door[Title])) OR (hyperuse[Title])) AND
((((((Emergency Medical Services[MeSH Terms]) OR (Emergency Service,
Hospital[MeSH Terms])) OR (Emergencies[MeSH Terms])) OR (Emergency
Medicine[MeSH Terms])) OR (Emergency Nursing[MeSH Terms])) OR (emergency
room[Title]))) OR ((((((emergency department use[Title/Abstract]) OR (high
emergency department use[Title/Abstract])) OR (high emergency department
utilization[Title/Abstract])) OR (high emergency department visit[Title/Abstract]))
OR (emergency department room[Title/Abstract])) OR (frequent emergency
department use[Title/Abstract]))
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#6 ((((intervention program[Title/Abstract]) OR (Program Evaluation[MeSH
Terms])) OR  (Effective  intervention[Title/Abstract])) OR  (program
effectiveness[Title/Abstract])) OR (Health Promotion[MeSH Terms])

#7 ((((((((Mental Disorders[MeSH Terms]) OR (Depression[MeSH Terms])) OR
(Depressive Disorder[MeSH Terms])) OR (Anxiety[MeSH Terms])) OR (Bipolar
Disorder[MeSH Terms])) OR (Borderline Personality Disorder[MeSH Terms])) OR
(Adjustment Disorders[MeSH Terms])) OR (Psychotic Disorders|[MeSH Terms])) OR
(Schizophrenia, Paranoid[MeSH Terms])

#8 ((((((intervention program[Title/Abstract]) OR (Program Evaluation[MeSH
Terms])) OR  (Effective intervention[Title/Abstract])) @ OR  (program
effectiveness[Title/Abstract])) OR (Health Promotion[MeSH Terms])) AND
((((((((((frequent  use[Title]) OR (frequent flyer[Title])) OR (frequent
attenders[Title])) OR (high use[Title])) OR (heavy use[Title])) OR (repeater[Title]))
OR (recidivism[Title])) OR (revolving door[Title])) OR (hyperuse[Title])) AND
((((((Emergency Medical Services[MeSH Terms]) OR (Emergency Service,
Hospital[MeSH Terms])) OR (Emergencies[MeSH Terms])) OR (Emergency
Medicine[MeSH Terms])) OR (Emergency Nursing[MeSH Terms])) OR (emergency
room[Title]))) OR ((((((emergency department use[Title/Abstract]) OR (high
emergency department use[Title/Abstract])) OR (high emergency department
utilization[Title/Abstract])) OR (high emergency department visit[Title/Abstract]))
OR (emergency department room[Title/Abstract])) OR (frequent emergency
department use[Title/Abstract])))) AND (((((((((Mental Disorders[MeSH Terms])
OR (Depression[MeSH Terms])) OR (Depressive Disorder[MeSH Terms])) OR
(Anxiety[MeSH Terms])) OR (Bipolar Disorder[MeSH Terms])) OR (Borderline
Personality Disorder[MeSH Terms])) OR (Adjustment Disorders[MeSH Terms])) OR
(Psychotic Disorders[MeSH Terms])) OR (Schizophrenia, Paranoid[MeSH Terms]))

Scopus

#1 ( TITLE-ABS-KEY ( intervention AND program ) OR TITLE-ABS-KEY ( program
AND evaluation ) OR TITLE-ABS-KEY ( effective AND intervention) OR TITLE-ABS-
KEY ( program AND effectiveness ) OR TITLE-ABS-KEY ( health AND promotion )

)

#2 ( TITLE-ABS-KEY ( frequent AND use ) OR TITLE-ABS-KEY ( frequent AND flyer
) OR TITLE-ABS-KEY ( frequent AND attenders ) OR TITLE-ABS-KEY ( high AND
use ) OR TITLE-ABS-KEY ( heavy AND use ) OR TITLE-ABS-KEY ( repeater ) OR
TITLE-ABS-KEY ( revolving AND door ) OR TITLE-ABS-KEY ( hyperuse ) )

#3 ( TITLE-ABS-KEY ( emergency AND medical AND services) OR TITLE-ABS-KEY
(emergency AND service, AND hospital ) OR TITLE-ABS-KEY ( emergencies ) OR
TITLE-ABS-KEY ( emergency AND medicine) OR TITLE-ABS-KEY ( emergency AND
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nursing ) OR TITLE-ABS-KEY ( emergency AND room ) OR TITLE-ABS-KEY (
emergency AND department AND use))

#4 ( ( TITLE-ABS-KEY ( frequent AND use ) OR TITLE-ABS-KEY ( frequent AND flyer
) OR TITLE-ABS-KEY ( frequent AND attenders ) OR TITLE-ABS-KEY ( high AND
use ) OR TITLE-ABS-KEY ( heavy AND use ) OR TITLE-ABS-KEY ( repeater ) OR
TITLE-ABS-KEY ( revolving AND door ) OR TITLE-ABS-KEY ( hyperuse ))) AND ( (
TITLE-ABS-KEY ( emergency AND medical AND services ) OR TITLE-ABS-KEY (
emergency AND service, AND hospital ) OR TITLE-ABS-KEY ( emergencies ) OR
TITLE-ABS-KEY ( emergency AND medicine) OR TITLE-ABS-KEY ( emergency AND
nursing ) OR TITLE-ABS-KEY ( emergency AND room ) OR TITLE-ABS-KEY (
emergency AND department AND use)))

#5 ( TITLE-ABS-KEY ( mental AND disorders) OR TITLE-ABS-KEY ( depression ) OR
TITLE-ABS-KEY ( depressive AND disorder ) OR TITLE-ABS-KEY ( anxiety ) OR
TITLE-ABS-KEY ( bipolar AND disorder ) OR TITLE-ABS-KEY ( borderline AND
personality AND disorder ) OR TITLE-ABS-KEY ( adjustment AND disorders) OR
TITLE-ABS-KEY ( psychotic AND disorders ) OR TITLE-ABS-KEY ( schizophrenia,
AND paranoid ) )

#6 ((TITLE-ABS-KEY(intervention program) OR TITLE-ABS-KEY(Program Evaluation)
OR  TITLE-ABS-KEY(Effective  intervention) = OR  TITLE-ABS-KEY(program
effectiveness) OR TITLE-ABS-KEY(Health Promotion))) AND (((TITLE-ABS-
KEY(frequent use) OR TITLE-ABS-KEY(frequent flyer) OR TITLE-ABS-KEY(frequent
attenders) OR TITLE-ABS-KEY(high use) OR TITLE-ABS-KEY(heavy use) OR TITLE-
ABS-KEY(repeater) OR  TITLE-ABS-KEY(revolving door) OR  TITLE-ABS-
KEY(hyperuse))) AND ((TITLE-ABS-KEY(Emergency Medical Services) OR TITLE-ABS-
KEY(Emergency Service, Hospital) OR TITLE-ABS-KEY(Emergencies) OR TITLE-ABS-
KEY(Emergency Medicine) OR TITLE-ABS-KEY(Emergency Nursing) OR TITLE-ABS-
KEY(emergency room) OR TITLE-ABS-KEY(emergency department use)))) AND
((TITLE-ABS-KEY(Mental Disorders) OR TITLE-ABS-KEY(Depression) OR TITLE-ABS-
KEY(Depressive Disorder) OR TITLE-ABS-KEY(Anxiety) OR TITLE-ABS-KEY(Bipolar
Disorder) OR TITLE-ABS-KEY(Borderline Personality Disorder) OR TITLE-ABS-
KEY(Adjustment Disorders) OR TITLE-ABS-KEY(Psychotic Disorders) OR TITLE-ABS-
KEY(Schizophrenia, Paranoid)))

Web

science

of

#1 TS=(*intervention program* OR *Program Evaluation* OR *Effective
intervention* OR *program effectiveness* OR *Health Promotion*)

#2 TI=(*frequent use* OR *frequent flyer* OR *frequent attenders* OR *high use*
OR *heavy use* OR *repeater* OR *revolving door* OR * hyperuse*)

#3 TI=(*Emergency Medical Services* OR *Emergency Service, Hospital* OR
*Emergencies* OR *Emergency Medicine* OR *Emergency Nursing®* OR
*emergency room* OR *emergency department use*)
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#5 Tl=(*Mental Disorders* OR *Depression* OR *Depressive Disorder* OR
*Anxiety* OR *Bipolar Disorder* OR *Borderline Personality Disorder* OR
*Adjustment Disorders* OR *Psychotic Disorders* OR *Schizophrenia, Paranoid*)

#6 #2 AND #3

#7 #1 AND #4 AND #6

Ovid

#1 ((mental or psychological or psychiatr*) adj3 (health or disorder* or illness* or
issue*)).tw.

#2 exp mental disorders/ or mental health/ or "substance use disorder"/ or drug
addiction/ or drug abuse/ or drug usage/ or "substance related and addictive
disorders"/

#3 Alcoholism/ or addiction/ or cannabis addiction/ or "drug use"/ or drug abuse
pattern/ or drug utilization/ or injection drug user/ or multiple drug abuse/ or drug
induced disease/ or acute drug administration/ or drug dependence/ or drug
abuse/ or substance abuse/ or "substance use"/

#4 (Adjustment™ or depress* or anxiety* or attention* or schizo* or psychotic* or
bipolar* or mood* or affective* or personnality disorder* or eating*® or anorex*
or bulimi*).tw.

#5 (Mutilation* or suicid* or self-injur* or self-pois*).tw.

#61lor2or3ordor5

#7 ((emergenc* or urgen™® or accident*) adj3 (service* or department*® or unit* or
ward* or room* or hospital or hospitals)).tw.

#8 emergency services/ or emergency medicine/

#970r 8

#10 ((activit* or initiativeS1 or interventionS1 or policies or policy or practiceS1 or
programS$1 or programmeS1l or promotion$1 or serviceS1l or strateg*) adj4
(accomplish* or achiev* or effect* or effic* or enhanc* or fail* or fulfil* or impact*
or improv* or ineffect* or ineffic* or insuccessS2 or nonfulfillmentS1l or
nonperform* or nonsuccessS2 or perform* or prevent* or succeed* or success*
or unachiev* or underperform* or unfulfill* or unperform* or unsuccess*)).tw.

#11 Mental Health Services/ or Community Mental Health/ or Mental Health
Programs/ or Health Care Policy/ or Public Mental Health/ or innovation/

#12 (((User* or "use" or utilis* or utiliz*) adj3 (frequen® or big* or heavy or large*
or Disproportionate or several or high or recurr*or return or super)) or
revisit*).tw.

#13 (((User* or "use") adj3 (service* or frequen* or big* or heavy or large* or
Disproportionate or several or high or recurr*or return or super)) or revisit*).tw.

#14 (User* or utiliz* or utilis* or "use" or frequen* or big* or heavy or large* or
Disproportionate or several or high or recurr*or return or super or revisit*).tw.
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#15 ((Emergenc* or Mental health service*) adj3 (User* or utiliz* or utilis* or
"use" or frequen® or big* or heavy or large* or Disproportionate or several or high
or recurr*or return or super or revisit*)).tw.

#1610 or 11

#17 6 and 9 and 16

#1812 and 17

#1913 and 17

#2014 and 17

#2115 and 17

Cochrane

#1 (mental):ti (Word variations have been searched) OR (psychological):ti (Word
variations have been searched) OR (psychiatr):ti (Word variations have been
searched) OR MeSH descriptor: [Health] explode all trees OR (disorder):ti (Word
variations have been searched) OR (illness):ti (Word variations have been
searched) OR (issue):ti (Word variations have been searched) OR MeSH descriptor:
[Mental Disorders] explode all trees OR MeSH descriptor: [Mental Health] explode
all trees OR MeSH descriptor: [Substance-Related Disorders] explode all trees OR
MeSH descriptor: [Drug Users] explode all trees OR (drug usage):ti (Word
variations have been searched) OR (addictive disorders):ti (Word variations have
been searched) OR MeSH descriptor: [Alcohols] explode all trees OR (addiction):ti
(Word variations have been searched) OR (cannabis addiction):ti (Word variations
have been searched) OR (drug use):ti (Word variations have been searched) OR
(drug abuse pattern):ti (Word variations have been searched) OR MeSH
descriptor: [Drug Utilization] explode all trees OR (injection drug user):ti (Word
variations have been searched) OR (multiple drug abuse):ti (Word variations have
been searched) OR ("drug induced diseases"):ti (Word variations have been
searched) OR (acute drug administration):ti (Word variations have been searched)
OR MeSH descriptor: [Drug Users] explode all trees OR MeSH descriptor: [Anxiety]
explode all trees OR MeSH descriptor: [Depression] explode all trees OR MeSH
descriptor: [Attention] explode all trees OR MeSH descriptor: [Adaptation,
Psychological] explode all trees OR (schizo):iti (Word variations have been
searched) OR MeSH descriptor: [Psychotic Disorders] explode all trees OR MeSH
descriptor: [Bipolar Disorder] explode all trees OR MeSH descriptor: [Affect]
explode all trees OR MeSH descriptor: [Mood Disorders] explode all trees OR
MeSH descriptor: [Personality Disorders] explode all trees OR MeSH descriptor:
[Feeding and Eating Disorders] explode all trees OR MeSH descriptor:
[Diethylpropion] explode all trees OR MeSH descriptor: [Bulimia] explode all trees
OR MeSH descriptor: [Self Mutilation] explode all trees OR MeSH descriptor:
[Suicide] explode all trees OR MeSH descriptor: [Self-Injurious Behavior] explode
all trees OR (self-poisoning):ti (Word variations have been searched)
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#2 MeSH descriptor: [Emergencies] explode all trees OR MeSH descriptor:
[Ambulatory Care] explode all trees OR MeSH descriptor: [Accidents] explode all
trees OR (service):ti (Word variations have been searched) OR MeSH descriptor:
[Emergency Service, Hospital] explode all trees OR MeSH descriptor: [Hospitals]
explode all trees OR MeSH descriptor: [Emergency Medicine] explode all trees OR
MeSH descriptor: [Ambulatory Care Facilities] explode all trees OR
("initiativeness"):ti (Word variations have been searched) OR ("interventional"):ti
(Word variations have been searched) OR MeSH descriptor: [Practice,
Psychological] explode all trees OR MeSH descriptor: [Program] explode all trees
OR MeSH descriptor: [Health Promotion] explode all trees OR ("strategic"):ti
(Word variations have been searched) OR MeSH descriptor: [Achievement]
explode all trees OR MeSH descriptor: [Achievement] explode all trees OR
(effect):ti (Word variations have been searched) OR MeSH descriptor: [Treatment
Outcome] explode all trees OR MeSH descriptor: [Efficiency] explode all trees OR
("enhance"):ti (Word variations have been searched) OR (fail):ti (Word variations
have been searched) OR ("fulfillment"):ti (Word variations have been searched)
OR MeSH descriptor: [Health Impact Assessment] explode all trees OR
("impact"):ti (Word variations have been searched) OR ("improve"):ti (Word
variations have been searched) OR ("ineffective"):ti (Word variations have been
searched) OR ("inefficacy"):ti (Word variations have been searched) OR
("innovational"):ti (Word variations have been searched)

#3 ("user"):ti (Word variations have been searched) OR ("utilization"):ti (Word
variations have been searched) OR ("utilisation"):ti (Word variations have been
searched) OR ("frequence"):ti (Word variations have been searched) OR (big):ti
(Word variations have been searched) OR (heavy):ti (Word variations have been
searched) OR (large):ti (Word variations have been searched) OR
("disproportionate"):ti (Word variations have been searched) OR (several):ti
(Word variations have been searched) OR (high):ti (Word variations have been
searched) OR (recurrent):ti (Word variations have been searched) OR
(recurrent):ti (Word variations have been searched) OR (super):ti (Word variations
have been searched) OR ("revisitation"):ti (Word variations have been searched)

#1 AND #2 AND #3

189



Supplementary File 2. Quality and risk of bias assessment

Shumway et al. (2008)

Grade
Type of intervention, authors | (final Risk of bias
Quality assessment
and year of publication agreement, assessment
%)
A) Care plan
50-75 Good High
Abello et al. (2012)
A) Care plan
25-50 Average Unclear
Adams & Nielson (2012)
A) Care plan
50-75 Good Low
McCormack et al. (2013)
A) Care plan
75-100 Very good Low
Rathlev et al. (2015)
B) Case management
75-100 Very Good Low
Kerman et al. (2020)
B) Case management
75-100 Very Good Low
Lintzeris et al. (2020)
B) Case management
50-75 Good Low

190



B) Case management

25-50 Average High
Smith et al. (2021)
C) Peer-support

50-75 Good High
Alvarado et al. (2021)
C) Peer-support

50-75 Good High
Nossel et al. (2016)
D) Brief intervention

25-50 Average High
Stanley et al. (2015)
D) Brief intervention

75-100 Very Good Low

Stergiopoulos et al. (2017)
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Chapitre 6 — Discussion

L'objectif général de cette étude était d’approfondir les connaissances sur l'utilisation des
services en santé mentale, en particulier quant a I'acces et a la continuité du suivi a partir des
urgences. En premier lieu, nous avons identifié les déterminants associés a I’acces a un suivi dans
les 30 jours suivant une visite aux urgences par des patients ayant des TM. Plusieurs variables
reconnues comme étant associées a I'acces aux soins en santé mentale dans la littérature
scientifique ont été considérées et catégorisées a l'intérieur d’'un cadre conceptuel inspiré du
modele d’Andersen (1995). Ensuite, nous avons repéré les profils et résultats de santé associés
aux indicateurs d’acces et de continuité du suivi aprés une visite aux urgences pour les patients
ayant des TM incidents. Identifiés grace a une analyse de classe latente, ces profils sont
susceptibles de nous aider a brosser un portrait des patients ayant des TM incidents en fonction
de leur acces et continuité des soins apres une visite aux urgences sur une période de 12 mois,
des variables sociodémographiques et cliniques associées ainsi que de leurs résultats de santé sur
une période de 24 mois. Enfin, deux recensions de la littérature ont été réalisées : I'une sur les
innovations organisationnelles aux urgences visant a améliorer I'acces et la continuité des soins
dispensés aux patients avec TM ainsi que leurs conditions d’implantation, et l'autre sur les
innovations spécifiques ciblant les grands utilisateurs des urgences ayant des TM de maniére a en
évaluer l'efficacité. Pour ces deux revues, I'objectif était de préciser des solutions cherchant a
améliorer la prise en charge des patients avec TM aux urgences, tels qu’identifiés dans les deux
premiers articles. Etudier I'implantation et I'efficacité de ces interventions visait a : informer les
décideurs de I'existence des innovations, des défis dans leur mise en ceuvre et leur niveau

d’efficacité a rencontrer des résultats en vue d’améliorer les services et la santé des patients.

Dans ce chapitre, nous résumerons d’abord les principaux résultats, puis discuterons des limites,
forces et originalité de I'étude. Nous formulerons ensuite des recommandations pour

I'amélioration des services et offrirons des suggestions de futures recherches dans le domaine.
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4.1. Résumé des principaux résultats de la these

Dans cette section, nous reviendrons sur les quatre résultats principaux de notre étude, a savoir :
I’état des lieux quant a I'acces et la continuité du suivi apres une visite aux urgences de patients
ayant des TM au Québec ; les profils de patients en fonction de I'acces aux soins et la continuité
du suivi ; les résultats de santé associés ; ainsi que les innovations prometteuses qui ont été

repérées dans la littérature en réponse aux enjeux d’acces et de continuité du suivi identifiés.

4.1.1. Etat des lieux de ’accés aux soins et la continuité du suivi aprés une

visite aux urgences de patients ayant des TM au Québec

Pour ce qui est de I'accés aux soins et la continuité du suivi aprés une visite aux urgences de
patients ayant des TM (deux premiers articles), le Tableau 1 résume nos résultats principaux. Nos
deux premiers articles ont révélé que ce n’est pas plus d’un tiers (33 %) des patients qui ont eu
acces a un suivi dans la période de 30 jours suivant leur visite aux urgences. L'acces au suivi était
légeérement moins élevé pour les patients avec TM prévalents (30 %, voir premier article) que les
patients avec des TM incidents (33 %, voir deuxiéme article). Aussi, de moins bons résultats ont
été notés pour le suivi continu a long terme, avec des taux similaires entre les deux études pour
le suivi a 90 jours (33 %). Seulement 20 % des patients ont regu un suivi adéquat a 365 jours (voir

deuxiéme article).

Article 1 (patients avec TM Article 2 (patients avec
prévalant visitant les TM incident visitant les
urgences) urgences)

Suivi a 30 jours 33% 30%

Suivi a 90 jours (au moins 2 consultations) s.o. 33%

Suivi a 365 jours (au moins 5 consultations, dont | s.o. 20 %

2 a l'intérieur de 90 jours)

Tableau 1. - Ftat des lieux de I’accés et de la continuité du suivi aprés une visite aux urgences de

patients ayant des TM au Québec (voir articles 1 et 2)
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Si on le compare a la recension des écrits précédemment faite, le Québec semble se situer dans
une moyenne plutot basse pour ce qui est de I'acces aux soins et de la continuité du suivi aprés
une visite aux urgences pour les patients ayant des TM (Barker et al., 2020 ; Marcus et al., 2017).
Le difficile acceés aux soins peut s’expliquer par le fait que I'analyse s’est limitée au suivi prodigué
par les médecins omnipraticiens ou psychiatres. Par ailleurs, les longues listes d’attente pour
accéder aux services ambulatoires dans le systéme de santé québécois, en particulier ceux qui
sont omnipraticiens et psychiatres, doivent étre considérées (ISQ, 2018). En plus de l'accés
difficile a ces médecins, les TM sont réputés étre moins pris en charge par les omnipraticiens, qui
se sentent parfois limités dans leur capacité a les traiter (Ashcroft et al., 2021). Les rendez-vous
manqués peuvent également freiner I'accés a un suivi rapide, les patients souffrant de TM
présentant souvent des problemes d’adhésion au traitement (Van Boekel et al., 2015). Ces
résultats sont inquiétants, car I'acces a un suivi rapide aprés une urgence médicale ou une
hospitalisation est crucial dans le rétablissement des patients, en particulier ceux qui présentent
des profils sociosanitaires plus complexes (Hunter et al., 2018). Pour ce qui est de la continuité
du suivi, il est difficile d’établir une comparaison avec les résultats rapportés dans la littérature,
celle-ci étant tres limitée et ne concernant pas spécifiquement les patients se présentant aux
urgences avec un TM incident. Néanmoins, dans des études similaires qui portaient sur le suivi
apres le congé hospitalier des patients avec des TM (Marcus et al., 2017), les faibles niveaux de
suivi a long terme des patients pouvaient étre expliqués par les mémes difficultés que celles
rapportées précédemment, soit un acces difficile aux soins, un manque de connaissances et de la
stigmatisation. Plus généralement, ces faibles niveaux de suivi illustrent la faible utilisation des
services a plus long terme par les personnes ayant des TM, en particulier celles qui développeront
ultérieurement des profils cliniques particuliers comme les TLS. Pour répondre a ces limites tout
en considérant les TM comme des maladies chroniques (Wagner, 2004), il semble donc nécessaire
de promouvoir un suivi accessible, continu, livré par des équipes interdisciplinaires et incluant les

médecins omnipraticiens et psychiatres, sans s’y limiter.
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Dans la littérature, un suivi par étapes prodigué par des équipes interdisciplinaires est justement
rapporté comme étant une bonne pratique pour les patients ayant des TM, notamment si on

cherche a renforcer et leur satisfaction envers les services (Menear et al., 2022).

4.1.2. Portrait des patients ayant des TM et visitant les urgences en fonction

de leur acces aux soins et la continuité de leur suivi
Pour mieux comprendre pourquoi et pour qui I’acces et la continuité du suivi étaient limités, nous
avons entrepris de caractériser notre échantillon, d’abord de maniére générale (dans les deux
premiers articles), puis de maniere spécifique (via les profils de patients avec TM incidents dans
le deuxieéme article). Dans les deux premiers articles, il est intéressant de noter que les patients
étaient majoritairement vulnérables, la moitié d’entre eux vivant dans des territoires hautement
défavorisés sur le plan matériel ou social, et environ le cinquieme souffrant de TM graves. De
plus, la moitié des patients n’étaient pas suivis par un omnipraticien et encore moins bénéficiaient
d’interventions psychosociales dans les CLSC malgré leur grande vulnérabilité. Ce portrait général
des patients est en cohérence avec la littérature, puisque les patients souffrant de TM
connaissent plus de situations de vulnérabilité matérielles ou sociales que les autres (Drew et al.,
2010) et que les TM sont souvent associés a d’autres problémes de santé (Corscadden et al., 2018)
et a 'achalandage aux urgences (Bridge et al., 2012). Les deux premiers articles de cette étude
nous ont également permis de constater que le niveau d’utilisation des services au cours des
12 mois précédant la visite aux urgences était de maniére générale tres faible, soit entre 20 et 50
% selon les professionnels de santé consultés. Ceci confirme que l'urgence représente souvent la
« porte d’entrée générale » aux services pour beaucoup de patients n’ayant pas eu ou ayant
faiblement recours a d’autres services avant d’utiliser les urgences (Barker et al., 2020). Les
résultats de notre étude permettent donc de dresser le profil, propre au contexte de I'étude, de
certains patients ayant des TM et visitant les urgences : une grande vulnérabilité, des besoins
complexes et/ou multiples ainsi gu’une faible utilisation des autres services ambulatoires. Ces
caractéristiques seront précisées dans la prochaine section, et devraient étre davantage prises en

compte dans I’élaboration des services destinés a cette population.
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Pour établir un portrait plus spécifique de notre échantillon, nous avons étudié les profils de
patients avec TM incidents en fonction de I’acces aux soins et la continuité de leur suivi (voir
deuxiéme article). De cette étude, cinqg profils ont émergé. Deux d’entre eux (le quatrieme et le
cinquieme) couvraient pres de 75 % de I’échantillon. Le quatrieme profil était surtout composé

de patients d’un age plus avancé qui vivaient en zone rurale.

Le cinquieme profil impliquait des hommes plus jeunes et majoritairement concernés par les TLS.
Paradoxalement, ces deux classes incluaient des patients sans psychiatre ni médecin
omnipraticien traitant (quatrieme et cinquieme profils) ou ne bénéficiant que d’un suivi par un
omnipraticien, méme si fréquent (quatrieme profil). Qui plus est, ces deux classes présentaient
les pires fréquences de consultation en CLSC, alors que I'approche de soins par étape et dans la
communauté est considérée comme étant une bonne pratique pour les patients souffrant de TM
(Pourat et al., 2019). Pour les trois autres profils, qui jouissaient d’un suivi plus accessible et
continu apres une visite aux urgences, un premier regroupement a pu étre fait a partir des
deuxieme et troisieme profils. Le deuxieme profil était principalement caractérisé par des femmes
d’age moyen avec des TM courants et le troisieme par des patients vivant en zone urbaine. Ces
deux profils représentaient environ un cinquieme de |'échantillon et affichaient les taux les plus
élevés de suivi chez I'omnipraticien, le psychiatre et en CLSC. Enfin, le premier profil couvrait
moins de 10 % de I’échantillon et était principalement caractérisé par des TM plus graves et de
jeunes patients. Leur suivi était exclusivement assuré par des psychiatres et la continuité de leurs
soins était élevée. Cette analyse de classes latentes a permis de rendre compte de la variabilité
du suivi en fonction des profils de patients, notamment en fonction de variables liées a I'utilisation
des services, et, dans une moindre mesure, cliniques et sociodémographiques, ce que nous

développerons dans le paragraphe suivant.

En effet, nos deux premiers articles ont associé des variables balisées selon le modeéle d’Andersen
(1995) a I'accessibilité aux soins et a la continuité du suivi pour les patients. Pour les variables
liées a I'utilisation des services, cinq déterminants ont été relevés par nos deux premiers articles :
la continuité élevée des soins par le médecin traitant; I'importante utilisation des CLSC et les

nombreuses consultations avec I'omnipraticien; le fait d’avoir vécu au moins une hospitalisation
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durant les 12 derniers mois; et le fait d’avoir un médecin de famille. Toutes ces variables pointent
vers un résultat important de notre étude : les patients minimalement connus en santé mentale
étaient plus susceptibles d’avoir acceés a un suivi rapide et continu apres leur visite aux urgences
gue ceux qui ne bénéficiaient pas de soutien ni de services en santé mentale avant d’utiliser les

urgences.

Ceci pourrait résulter du fait que les médecins omnipraticiens ou psychiatres ont envoyé leurs
propres patients aux urgences pour un épisode ou une crise de santé mentale grave qu’ils
n’étaient pas en mesure de traiter tout en leur demandant de poursuivre le suivi avec eux par la
suite (Klaus et al., 2013). D’autres hypothéses peuvent étre également envisagées, comme le fait
que les patients subissent ou anticipent par eux-mémes le manque de disponibilité des médecins
et se dirigent directement aux urgences pour des besoins urgents. De plus, toutes les variables
indiquant une fréquence plus intensive d’utilisation des services (3 consultations ou plus au CLSC
ou avec le médecin traitant avant I'hospitalisation) ont également été positivement associées a
I’acceés a un suivi rapide et continu (voir deux premiers articles). Ceci renforce I’hypothése de
notre étude qui veut que les patients en situation de crise ou présentant des problemes plus
graves, y compris psychosociaux, seraient prioritaires a un suivi aprés une visite aux urgences
(Houle et al., 2010). Une explication a ceci pourrait étre la mise en ceuvre du guichet d’accés dans
les CLSC priorisant les patients souffrant de TM plus graves et plus aigus dans |’acces aux services
de santé mentale ambulatoires (Fleury et al., 2019). En somme, les futures initiatives destinées a
améliorer la qualité du suivi en santé mentale depuis les urgences ne devraient pas négliger les
patients utilisant peu les services ni ceux qui présentent une faible adhésion aux traitements pour

améliorer I'acces aux soins et la continuité du suivi.

Les variables cliniques et sociodémographiques ont été moins associées au fait d’avoir accés a un
suivi rapide et continu, mais certaines semblent importantes pour instaurer des services qui
répondent mieux aux besoins des patients. Pour les variables cliniques, quatre déterminants ont
été repérés, a savoir les TLS, les troubles bipolaires, les maladies physiques chroniques, et la
priorité au triage. Dans les deux premiers articles, les TLS ont systématiquement été associés

négativement (I'alcool seulement pour le premier article et tous les TLS dans le deuxiéme) a un
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suivi accessible et continu aprés une visite aux urgences. Ces observations refletent la difficulté
d’accés aux soins ambulatoires des patients ayant des TLS, leur faible adhésion aux traitements
et leur stigmatisation (Borg et al., 2018), ce qui renforce leur utilisation des urgences au détriment
d’autres services, d’ou I'importance de mettre en place des infirmiéres de liaison aux urgences
pour engager ces patients dans d’autres trajectoires de soins. A I'inverse, en ce qui concerne les
troubles bipolaires, une bonne adhésion au traitement peut expliguer de meilleurs suivis

(Kutzelnigg et al., 2014).

De plus, un suivi rapide aux urgences a déja été rapporté pour les patients souffrant de troubles
bipolaires (Barker et al., 2020) connus comme des « utilisateurs fréquents de services » (Marcus
et al., 2017). Par ailleurs, les maladies physiques chroniques sont particulierement prévalentes
chez les patients ayant des TM : au Québec, la prévalence des TM est estimée a 31,4 % pour les
personnes ayant des maladies physiques chroniques (INSPQ, 2020). La sévérité de leurs
problémes contribue a leur utilisation plus fréquente des services (Walker et al., 2017). Des
études ont d’ailleurs montré que les omnipraticiens préferent traiter les TM courants et les
maladies physiques chroniques concomitantes (Bower et al., 2005 ; Fleury et al., 2012), ce qui
renforce I'acces aux soins et la continuité du suivi chez ces patients. L’association entre une haute
priorité au triage et un suivi plus accessible est intéressante ; ces résultats suggerent que les
pratiques de gestion de I'accés aux soins ambulatoires dans le secteur de la santé mentale du
Québec encouragent, partiellement du moins, I’équité en assurant un suivi rapide aux patients
vulnérables désignés comme prioritaires. Cela indique aussi, a I'inverse, que le suivi offert aux
patients aprés les visites aux urgences dont les besoins sont moins urgents ou aigus, sont en partie
a améliorer. Ceci est crucial en particulier lorsque I’on considere I'importance d’une intervention
rapide pour le rétablissement des patients souffrant de TM courants et pour éviter que ces TM
courants ne deviennent des TM graves, créant ainsi un cercle vicieux (McCullumsmith et al.,

2015).

Dans notre étude, trois variables sociodémographiques ont été relevées, soi: le fait d’étre de sexe
féminin et résider en zone rurale, et dans une moindre mesure, le fait d’étre plus jeune (en

dessous de 45 ans). Dans la littérature, un age moins élevé et la gravité de la maladie sont en effet
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associés a une fréquentation élevée des urgences ainsi qu’a des hospitalisations et a une faible
réception de soins ambulatoires adaptés (Baumann et al., 2014). Dans une perspective
postpandémique ol les jeunes semblent étre toujours plus touchés par les TM (Tedja et al., 2023),
les traitements dédiés a cette population depuis les urgences devraient étre renforcés. A I'autre
bout du spectre, de précédentes études ont montré que les femmes et les personnes plus agées
recoivent davantage de soins de la part des omnipraticiens que des psychiatres et jouissent
souvent d’une meilleure continuité des soins que les autres groupes de la population (Richard-
Lepouriel et al., 2015). Enfin, en raison de services de santé mentale moins nombreux, incluant
les services spécialisés, les urgences peuvent représenter une voie d’accés privilégiée aux soins
dans les milieux ruraux, mais le suivi adéquat peut venir a manquer par la suite (Panjwani et al.,

2023).

En somme, les patients avec des TLS, moins prioritaires au triage lors de la visite aux urgences,
plus jeunes, résidant en milieux ruraux et de sexe masculin semblent étre a prioriser dans les

futures initiatives vouées a améliorer la qualité du suivi en santé mentale depuis les urgences.

4.1.3. Résultats de santé pour les patients ayant des TM et visitant les

urgences

Notre cadre théorique integre le modele de Wagner (2004) pour introduire I'importance de la
notion de résultats de santé dans le traitement de maladies chroniques comme les TM. Dans
notre étude (voir deuxieme article), 13,3 % des patients ont signalé une fréquentation récurrente
des urgences, 12,9 % des hospitalisations et 14,1 % des comportements suicidaires apres leur
visite initiale aux urgences. Les trois indicateurs de résultats étudiés présentaient ainsi des
résultats plutot défavorables. Le premier résultat renforce le constat fait dans notre recension
des écrits, soit le fait que plusieurs grands utilisateurs des urgences ont des TM. Les taux
d’hospitalisations étaient également élevés (Moe et al., 2017) qui peut s’expliquer par la
complexité des pathologies associées a ces profils de patients (Wang et al., 2019). Des
comorbidités physiques associées a un TM-TLS, particulierement difficiles a soigner en une seule

visite médicale chez les patients aux profils les plus sévéres (TM-TLS concomitants et TLS
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exclusivement), peuvent également expliquer ces nombreuses visites. Certains patients aux
comportements suicidaires n’avaient aucun suivi en soins ambulatoires tout en étant de grands
utilisateurs de soins aigus. Des guides de bonnes pratiques décrivent les interventions a déployer
pour réduire ces comportements suicidaires (Tarrier et al., 2008), élément qui sera développé

dans la section suivante.

Si on considere les résultats en fonction des profils de patients, on observe que les patients ayant
bénéficié d’un suivi chez 'omnipraticien beaucoup moins fréquent et a la faible continuité au
sortir des urgences (profil 3) ont connu de moins bons résultats (utilisation des services,
conditions cliniques et sociales). Le profil 1, malgré son suivi exclusivement recu par des
psychiatres et sa continuité élevée de soins, enregistre aussi des résultats mitigés. Pour expliquer
ces résultats, on peut penser que les caractéristiques cliniques et sociodémographiques, en

particulier le fait d’avoir des TM graves et d’étre plus jeune, sont des facteurs explicatifs.

Des interventions plus personnalisées, continues et fréquentes semblent &tre & préconiser. A
I'opposé, les patients ayant regu peu ou pas de suivi (profils 4 et 5) ont connu les meilleurs
résultats de santé. Le faible accés au suivi ou le manque de continuité dans I'offre de soins
pourraient donc témoigner d’un profil clinique moins sévere ou de besoins différents plutét que
du suivi inadéquat d’un patient ayant des TM. Notre analyse des résultats de santé montre que
de nombreux progres restent a faire pour que le suivi réponde aux besoins des patients et
améliorent leurs résultats de santé, tout en notant que les variables considérées comme

« résultats de santé » avaient leurs limites également.

4.1.4. Innovations prometteuses pour améliorer la qualité du suivi pour les

patients visant les urgences et ayant des TM

Dans |'optique de recenser des innovations destinées a améliorer la qualité du suivi pour les
patients ayant des TM et visitant les urgences, nos deux derniers articles ont permis de définir
sept catégories d’interventions, dont quatre communes a tous les utilisateurs des urgences
incluant les grands utilisateurs (voir troisieme et quatrieme articles) et trois uniquement chez les

patients visitant globalement les urgences pour raison de santé mentale (voir troisieme article).
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Les innovations les plus prometteuses pour tous les patients, incluant les grands utilisateurs,
semblent étre les plans de soins, la gestion de cas et le soutien par les pairs. Ces interventions
sont d’ailleurs encouragées dans de nombreuses directives récentes en matiere de santé mentale
a l'international (OMS, 2022) et au Québec (PAISM, 2022). Pour tous les utilisateurs des urgences
ayant des TM, les plans de soins (aussi intégrés dans la gestion de cas) semblent étre
particulierement adaptés, notamment en ce qui a trait a leur objectif de réduire I'utilisation des
urgences et, dans une moindre mesure, d’améliorer la situation clinique des usagers. Un des
points forts de ces plans de soins est leur adaptation aux besoins des patients : ils vont des
interventions bréves a faible intensité intégrant les professionnels en soins de santé, comme les
alertes aux dossiers électroniques, jusqu’aux processus de planification de soins plus intégrés et
de plus grande intensité faisant appel a plusieurs professionnels (Newman et al.,, 2015). Le
quatrieme article a justement permis de conclure, comme une autre étude récente (Moe et al.,
2017), que les plans de soins comprenant des soins plus intensifs et intégrés, soit des
caractéristiques proches des interventions de type « gestion de cas », se sont révélés plus

efficaces, notamment pour les grands utilisateurs des urgences (Moe et al., 2017).

Pour ceux-ci en en particulier, toutes les innovations basées sur la gestion de cas recensées par
notre étude ont connu des résultats positifs, ce qui fournit un fort argument en faveur du
déploiement de ces interventions aux urgences chez les grands utilisateurs des urgences ayant
des TM, en cohérence avec de récentes revues systématiques sur le sujet (Althaus et al., 2011 ;
Jooetal,, 2017 ; Kumar et al., 2013 ; Shumway et al., 2008). Néanmoins, il est important de noter
gue la gestion de cas étant une intervention intensive, certains profils de patients - les plus a
méme de vivre des besoins psychosociaux importants - semblent étre a privilégier pour assurer
son efficience (Shumway et al., 2008). En ce sens, notre revue systématique souligne que les
patients ayant des TM plus complexes étaient justement ceux visés par ce type d’intervention.
Toujours dans le méme ordre d’idées, la gestion de cas avec une composante de logement,
comme dans les interventions Housing First, a également prouvé son efficacité pour réduire les
soins aigus et augmenter la stabilité du logement chez certains patients, bien que les résultats

pour d’autres critéres soient moins concluants (Kumar et al., 2013). Quant au soutien par les pairs
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s’appuyant sur le savoir expérientiel d’« anciens patients » aidant leurs pairs ou les familles aux
urgences, notre étude, comme d’autres précédemment (Simpson et al., 2014 et Scanlan et al.,
2017) dont une menée au Québec (Hudon et al., 2016), en a souligné la pertinence pour bien
répondre aux besoins des patients ou leurs proches et permettre une meilleure satisfaction des
soins, qui est un des objectifs actuels du PAISM (2022). Néanmoins, une lacune importante
semble étre I'intérét limité de certains patients, d’ou la nécessité de prendre en compte certains
facteurs de succes, tels que I'homogénéité des groupes et I'accessibilité des interventions
proposées (localisation, horaire, etc.) (Hudon et al., 2016). D’autres interventions semblent
également étre d’intérét pour améliorer I'accés et la continuité des soins offerts aux patients
ayant des TM et visitant les urgences, mais leur efficacité semble étre moins prouvée ou peu
évaluée. De plus, ces interventions semblent bénéficier a des catégories plus restreintes ou
spécifiques de patients. C'est par exemple le cas des interventions bréves, qui semblent
prometteuses pour les patients ayant des TM courants et un besoin ponctuel en services
supplémentaires (Roy-Byrne et al., 2009), ou encore le suivi a domicile, plus adapté aux personnes
aux besoins psychosociaux a long terme (Hansen et al.,, 2017). En somme, nos deux derniers
articles soulignent la difficulté de préconiser un seul type d’innovation ou d’intervention de
maniére générale, mais plutét que certains types sont plus adaptés a certains profils de patients,
d’ou l'intérét de réaliser des évaluations de la qualité, mais aussi, et surtout, des études pour
mieux identifier les profils de patients et ainsi mieux comprendre les déterminants de

I'amélioration des services qui leur sont offerts.

Pour implanter ces innovations dans le systeme de santé, de nombreux défis restent a relever
(voir troisieme article). Ceux-ci sont liés aux problémes du systéeme de santé, en particulier ses
politiques (insuffisance des budgets et relations problématiques entre les urgences et les
ressources ambulatoires) ou son continuum de soins (problématiques d’acces, de continuité ou
d’intensité requise des services et insuffisance des connaissances en santé mentale des médecins

omnipraticiens).

Concernant l'organisation des services, des progres restent a faire quant a la qualité des

infrastructures physiques, I'intégration efficace des innovations aux urgences aux autres services
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de I'hopital et de la communauté, I'implantation d’un leadership administratif et médical fort, et
I'intégration de processus continus d’amélioration de I'accés et la continuité des soins dans les
organisations. Le manque d’arrimage entre les urgences et d’autres services ambulatoires semble
restreindre le suivi offert aux patients. D’autre part, les difficultés de collaboration et de
communication interprofessionnelles, comme le « choc des cultures » résultant souvent de la
méconnaissance de certaines expertises professionnelles ou de I'instabilité du personnel médical,
sont des problématiques récurrentes (Fleury et al.,, 2012). La disponibilité, la formation, la
diversité et I'expertise des cliniciens intégrant leurs habiletés interpersonnelles sont importantes
pour favoriser les bonnes pratiques d’intervention et les traitements innovants (England et al.,
2015). Enfin, la complexité de traitement de certains patients avec des TM graves ou troubles
concomitants ne disposant pas d’intervenant pivot, de gestionnaire de cas ou de soutien social
et/ou ayant des comportements agressifs envers les services semble elle aussi peu prise en
compte par le systéme actuel. Ce dernier résultat explique en partie un de nos résultats
précédents, soit la difficulté de faire des interventions qui répondent aux besoins de certaines

populations, et souligne la nécessité de proposer différentes actions pour améliorer les services.

Cette section a permis de résumer nos résultats et de faire ressortir I'importante vulnérabilité des
patients de notre étude, les limitations d’accés aux soins et de continuité du suivi, ainsi que la
variété des innovations visant a améliorer la situation. Malgré les nombreuses réformes
mentionnées dans notre revue de littérature, des efforts restent a investir dans ce secteur en
regard des besoins des patients et du fait que les urgences jouent le réle de porte d’entrée aux
soins peu adaptée et trés coliteuse pour les patients ayant des TM. Basée sur les résultats de
I’étude et la revue de la littérature, une hypothése peut étre formulée, a savoir que I'organisation
actuelle des soins fournis aprés une visite aux urgences semble mieux répondre aux patients plus
vulnérables et déja desservis par le systeme, ce qui démontre une capacité réactive, mais aussi
des lacunes au niveau de la prévention. Certaines interventions comme les plans de soins et la
gestion de cas sont particulierement pertinentes et suivent les orientations ministérielles

actuelles d’'implantation au Québec.
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Néanmoins, de nombreux défis d’'implantation des innovations persistent et limitent leur portée.
Ces résultats sont a considérer en regard des limites et forces de I'étude, qui seront abordées

dans la section suivante.

4.2. Limites et forces de I’étude

De maniere générale, il demeure complexe d’évaluer la qualité des services a partir des BDA, ce
qui soutenait la pertinence d’étudier dans le cadre de cette thése plutét les concepts spécifiques
d’accés et de continuité des soins. Les BDA de santé du Québec ont principalement été élaborées
a des fins financiéres et fournissent donc des données approximatives et limitées des besoins des
patients. Deuxiemement, les interventions psychosociales fournies par les hopitaux, les soins
dispensés par les psychologues en cliniques privées, les organismes communautaires et les
centres de réadaptation en dépendance n‘ont pu étre examinés, car les données a leur sujet
n’étaient pas disponibles dans les bases de données utilisées. La prestation de tels services
pourrait avoir influencé l'utilisation des services avant la visite aux urgences et haussé la
proportion de patients ayant accés a un suivi apres leur visite aux urgences. Le fait de limiter
I’analyse du suivi regu a la consultation de médecins, omnipraticiens ou psychiatres ne permettait
pas I'analyse d’un suivi rapide par des équipes interdisciplinaires, pourtant encouragé dans le
modele de Wagner (2004). De plus, les indicateurs choisis pour I'acces aux soins et la continuité
du suivi représentent une limite, et le nombre adéquat de suivis a recevoir ainsi que la période
de suivi appropriée, ne font pas consensus dans la littérature (Kilbourne et al., 2018). Un nombre
de visites de suivi jugé adéquat pour une période donnée est un proxy de la continuité du suivi,
mais limite aussi la perspective a |'utilisation des services, sans prendre en compte d’autres
notions importantes de I'acces et la continuité des soins, comme la satisfaction des patients.
D’autres données comme la race ou 'ethnie, la qualité de vie et le niveau de fonctionnement du
patient peuvent potentiellement influencer I'accessibilité aux soins et la continuité du suivi ainsi
gue I'exclusion de certains participants potentiels, comme ceux hospitalisés depuis les urgences.
Ces facteurs peuvent également entrainer une sous-représentation des cas aux pathologies plus

graves et ainsi surestimer le suivi regu. Enfin, les résultats de notre étude ne peuvent pas étre

204



généralisés a tous les systemes de soins de santé, en particulier ceux sans couverture universelle,

et ne sont pas applicables a certains patients, comme ceux vivant en régions rurales ou éloignées.

Concernant |'analyse des innovations, la limite la plus importante concerne nos critéres
d’inclusions et d’exclusions pour les revues de littérature menées. Par exemple, dans notre étude
sur les grands utilisateurs des urgences, nous avons inclus a la fois I'utilisation répétée (2+ au
cours des 6derniers mois) et élevée (3+ au cours de la derniére année) des urgences, vu le nombre
limité d’études portant sur I'efficacité des interventions offertes aux grands utilisateurs des
urgences ayant des TM. Ceci limite les conclusions menées au niveau de l'efficacité des
interventions, celles-ci étant relative aux profils des patients concernés. Enfin, les études évaluant
I'efficacité des innovations étaient trés hétérogenes, aussi bien en termes de devis, types
d’interventions, profils de patients que de mesures des résultats, ce qui a empéché de réaliser
une méta-analyse qui aurait pu fournir des conclusions plus solides sur I'efficacité des

interventions.

L’étude comporte aussi plusieurs forces. Elle illustre la pertinence d’analyser I'acces et la
continuité des soins depuis les urgences pour des patients ayant des TM, aspects encore trop
négligés dans I'étude des trajectoires de soins des patients ayant des TM si on considere leur
utilisation des urgences. L'acces et la continuité des services sont d’ailleurs les deux aspects
priorisés dans la mesure de la qualité par le dernier PAISM du gouvernement du Québec (2022).
L’étude fournit des données importantes ciblant des utilisateurs de services aux besoins
complexes dont les risques d’effets indésirables sur la santé sont élevés. De plus, ce type de
données, centrées sur l'utilisation des urgences par les patients ayant des TM, sont rares,
notamment au Québec. Or, elles sont nécessaires pour adresser la problématique importante et
récurrente de I'engorgement des urgences. Du point de vue des indicateurs retenus, notre choix
d’utiliser des indicateurs de qualité tels que I'accés au suivi sous 30 jours ou un minimum de
3 visites recues en 90 jours, utilisés dans de nombreux référentiels de qualité d’autres pays
comparables, semble pertinent puisque de tels indicateurs ont été peu évalués dans le contexte
des urgences et des patients ayant des TM au Québec. Grace au choix des sites a I'étude, il est

permis de croire que notre population cible est représentative de la grande majorité des
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personnes ayant des TM et se rendant aux urgences au Québec en milieu majoritairement urbain.
La validité externe de I'étude peut donc étre jugée en partie satisfaisante. Par ailleurs, les
méthodes employées (régressions, classe latente et revue systématique) dans le projet
démontrent une validité interne adéquate, et les conclusions des études peuvent donc étre
jugées fiables. Notre objectif final est que les indicateurs de qualité retenus et les innovations
recensées dans nos articles soient potentiellement opérationnalisés et puissent des lors étre mis

en place ou déployés par les praticiens et les gestionnaires du systeme de santé.

Cette section a permis de faire le tour des limites et forces de notre étude. Cette analyse, comme
celle que nous avons faite de nos principaux résultats, nous permet a présent de formuler
guelques recommandations. Des suggestions pour les futures recherches seront également

proposées.

4.3. Recommandations pour I’'amélioration des services et suggestions

de futures recherches

Dans cette section, nous formulerons des recommandations issues de I’analyse de nos résultats
et cernerons les limites et forces de notre étude sur la base de trois aspects : la mesure de |'accés
et la continuité des soins en santé mentale, la nécessaire personnalisation des interventions en
fonction des déterminants et des profils de patients, et I'implantation de certaines innovations
évaluées comme efficaces dans la littérature. Enfin, des suggestions de futures recherches seront

formulées.

4.3.1. Recommandations pour I'amélioration des services : la mesure de

I’acces et la continuité des soins en santé mentale
La mesure de qualité des soins demeure une préoccupation importante dans le réseau de la santé
québécois, en particulier dans le secteur de la santé mentale (MSSS, 2022). Le ministére en fait
d’ailleurs une priorité, notamment dans l'optique de trouver des solutions durables a
I’engorgement des urgences. Depuis 2015, le MSSS se fixe en effet comme objectif d’élaborer une
politique d’assurance qualité qui permettra d’harmoniser I’évaluation de la qualité et de soutenir
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I'implantation des meilleures pratiques dans le réseau de la santé (MSSS, 2015). Dans un rapport
de 2012, le CSBE soulignait déja le manque d’indicateurs fiables et diversifiés pour mesurer la

qualité, en particulier pour la santé mentale (CSBE, 2012).

Le Québec dispose pourtant de différentes sources de données permettant de mesurer des
indicateurs de qualité (données médico-administratives, données d’enquétes nationales ou
provinciales et données provenant de projets de recherche), mais celles-ci sont souvent
incomplétes ou peu consolidées et trop peu utilisées pour soutenir la prise de décision. Cette
étude a justement contribué a fournir les premieres données québécoises obtenues a partir de
BDA et ciblant I'acces aux soins et la continuité du suivi chez les patients ayant des TM et visitant
les urgences. A cet effet, une de nos recommandations serait d’encourager I'utilisation
d’indicateurs d’accés aux soins et de continuité du suivi étant donné qu’ils sont nécessaires pour
mieux comprendre les lacunes dans les trajectoires de soins des patients ayant des TM visitant
les urgences ainsi que les problématiques qu’ils rencontrent en regard a 'accés et la continuité
des soins. De maniére générale, une grande proportion de patients qui souffrent de TM et
utilisent les urgences ne jouissent pas des suivis requis. Une amélioration potentielle de la qualité
de ce suivi importe donc, dans I'optique de bénéfices attendus de ce suivi sur I'état de santé de
la population. De plus, utiliser des indicateurs portant sur des processus précis avec une
temporalité claire (comme, dans notre étude, un suivi au bout de 30 jours ainsi qu’un certain
nombre de rencontres aprés 90 jours et 365 jours) pourrait permettre aux décideurs d’améliorer
un des aspects tangibles de I'accés et la continuité des soins : I'amélioration du suivi. Certaines
études soulignent d’ailleurs que l'introduction d’'une mesure continue de la qualité du suivi
pourrait entrainer une amélioration graduelle de ce méme suivi (Moroz et al., 2019). L'étude de
ces indicateurs dans les dossiers de patients ou les organisations de santé, ainsi que leur diffusion
large pour alerter toute absence de suivi adéquat dans un délai raisonnable, semblent étre une
avenue prometteuse pour améliorer I'acces et la continuité des soins pour les patients ayant des
TM. Cette orientation s’inscrit d’ailleurs dans les priorités générales du MSSS; un récent rapport
du CSBE (2021) précise par exemple |'orientation de la gestion du systeme via des tableaux de

bord d’indicateurs de qualité.
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4.3.2. Recommandations pour I'amélioration des services : la nécessaire
personnalisation des interventions en fonction des déterminants et des

profils de patients

Pour ce qui est du systéme de soins en santé mentale, et a partir du modele d’Andersen (1995),
la connaissance des déterminants et profils associés a un suivi accessible et continu depuis les
urgences ainsi que I’évolution de leurs résultats de santé pourrait aider a la planification et a la
répartition des ressources et des interventions dans une optique d’améliorer I'’équité dans les
soins. Permettant une compréhension globale de cette population complexe, I'identification d’un
nombre limité de profils permet d’adapter I'offre de services aux besoins des individus et d’agir
aupres d’eux au bon moment sur le continuum de soins afin d’améliorer les comportements et
résultats de santé. Actuellement, tres peu de méthodes d’identification pour repérer certains
profils de patients ayant des TM et mieux comprendre leurs besoins ont été développées dans
les urgences du Québec. Les professionnels étant limités dans leur compréhension des profils des
patients, leur offre de soins ou leurs propositions de traitement le sont tout autant. Une
recommandation pourrait donc étre de développer les connaissances des déterminants et profils
des patients ayant des TM dans les milieux cliniques. Comme notre étude I'a réalisé, ceci pourrait
étre utile pour certaines régions géographiques comme les zones rurales ou défavorisées, ou dans
I’élaboration de politiques de santé en ciblant les besoins en amélioration et qualité des
ressources aux différents profils de la population. Il serait alors possible d’évaluer la qualité de
I'offre de services sur les territoires en fonction des caractéristiques principales de la population
pour renforcer I'équité, concordant ainsi avec les fonctions territoriales de responsabilité
populationnelle. Plus spécifiguement, nos résultats indiquent qu’il serait nécessaire de revoir
I’organisation des ressources pour qu’elles répondent mieux aux besoins des patients connaissant
peu les services du systeme ou les utilisant peu ; des patients avec des TLS ; des patients avec une
faible priorité au triage lors de la visite aux urgences ; et des patients plus jeunes, résidant en
milieux ruraux et masculins. Certains aspects des dernieres réformes québécoises en organisation
des soins en santé mentale (PQPTM, 2020 et PAISM, 2022) ciblent justement certaines de ces
populations.
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Pour les patients jouissant d’une faible continuité des services ou les utilisant peu, les équipes
spécialisées d’intervention rapide et de relais en santé mentale introduites dans le dernier PAISM
(2022) semblent pertinentes. Ces équipes devraient permettre aux personnes qui recoivent leur
congé des urgences de recevoir rapidement un suivi par une équipe interdisciplinaire (psychiatre,
IPS, travailleuse sociale, etc.). Pour les patients avec TLS, I'objectif est de fournir des services plus
intégrés pour faciliter leur adhésion au traitement (Roy et al., 2019), notamment via le suivi des
infirmiéres praticiennes spécialisées en santé mentale (IPSSM). Pour les patients aux besoins
moins urgents, des liens avec des organismes communautaires, des services d’autogestion ou de
consultations virtuelles ou a distance sont suggérés pour assurer un suivi de TM courants moins
urgent, mais a long terme. Des campagnes de sensibilisation comme des actions d’outreach en
communauté doivent étre menées pour pousser les jeunes et les hommes a davantage utiliser les
services. En zone moins densifiée (périurbaine, moins proche des grands centres), une
organisation des services intégrant la téléconsultation et des points de services délocalisés est
suggérée. Ces différents aspects doivent étre priorisés pour améliorer la qualité du suivi offert

aux patients ayant des TM et visitant les urgences et mieux répondre a leurs besoins.

4.3.3. Recommandations pour I’'amélioration des services : implantation et

efficacité des innovations destinées a améliorer la qualité du suivi

Dans notre étude, les patients connus dans le systeme et recevant une fréquence importante de
services par différents professionnels de santé, en particulier par un omnipraticien et un
psychiatre en collaboration, jouissaient d’un suivi plus accessible et continu aprés leur visite aux
urgences. Ce constat renforce I'idée largement défendue dans la littérature selon laquelle les
soins de collaboration, en particulier entre les soins primaires et les services spécialisés de santé
mentale, devraient étre étendus. De nombreuses transformations réalisées ces derniéres années
dans le secteur de la santé mentale vont dans ce sens (Fleury et al., 2019). Au-dela des
problématiques d’acces, de disponibilité, de connaissances ou de stigmatisation évoquées
précédemment, on peut donc penser que les traitements se fondant sur des données probantes

pour améliorer le suivi des patients avec des TM sont faiblement déployés.
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Les soins de collaboration ont pourtant été priorisés sur le plan international, canadien et
guébécois, impliquant un rehaussement des capacités de la premiére ligne a prendre en charge
ces patients, notamment apres une visite aux urgences ou en suivi d’une situation de crise, par
I'inclusion de différentes stratégies comme la discussion de cas, le soutien téléphonique ou les
formations (Kates et al., 2011). Une revue systématique reléve que les soins de collaboration en
santé mentale sont associés, dans plus de 75 % des cas, a des résultats cliniques positifs chez les
patients, a des services plus adéquats et a une meilleure efficacité du systéme (Kates et al., 2011).
Au Québec, de tous les modeles de soins collaboratifs, celui de coordination-liaison est privilégié
par le Plan d’Action en santé mentale (PASM-2005). La fonction de psychiatre-répondant pourrait

donc étre plus encouragée dans le systeme actuel.

Notre étude a également permis de recenser plusieurs innovations en santé mentale pertinentes
et déployées aux urgences pour diminuer leur engorgement, mieux répondre aux besoins et
assurer une continuité de soins offerts aux patients les plus vulnérables. Les modeéles actuels de
traitement pour les TM dispensés aux urgences, axés sur des soins ponctuels, ne semblent pas
répondre adéquatement aux besoins de suivi des patients souffrant de TM. Le déploiement
d’innovations visant entre autres le déplacement de I'utilisation de services des urgences vers les
services ambulatoires, permettant un suivi a plus long terme, est donc souhaitable pour
augmenter la continuité des soins et diminuer le risque d’effets indésirables sur les patients et la
détérioration de leur situation clinique et sociale (Tyler et al., 2019). Plus spécifiquement, nos
résultats suggeérent que les interventions intensives comme la gestion de cas ou les plans de soins
peuvent s’avérer plus efficaces et mieux adaptés aux besoins des grands utilisateurs des urgences
présentant divers problemes de santé mentale et une grande vulnérabilité, tandis que le soutien
par les pairs et les interventions bréves peuvent offrir un soutien adéquat aux patients ayant des
besoins moins complexes et ceux qui utilisent plus ponctuellement les urgences. D’autres patients
comme ceux avec des comportements suicidaires semblent bénéficier de programmes tels que
les équipes de traitement a domicile ou la résolution de crise (Carpenter et al., 2013), qui sont
orientés vers les services ambulatoires. Ces orientations semblent correspondre aux priorités des

derniéres réformes.
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Les modalités de gestion des grands utilisateurs des urgences en santé mentale sont déja
implantées dans plusieurs sites au Québec, comme c’est le cas du projet VISAGES (Hudon et al.,
2022). Par ailleurs, le renforcement d’unités d’intervention bréve en psychiatrie (UBIP) destinées
a recevoir pour de courts séjours de 48 a 72 heures des personnes présentant un épisode aigu lié
a leur TM se base sur les principes d’interventions de type « plan de soins » et en cours
d’implantation et ciblé par les orientations du PAISM. Enfin, les équipes de traitement intensif
bref a domicile (TIBD), aussi recommandées par le PAISM et dont I'implantation est en cours au
Québec, offrent quant a elles une alternative a I’hospitalisation et favorisent un suivi a domicile
ainsi qu’un rétablissement plus « normalisant ». Une recommandation serait des lors de
consolider ces efforts a la grandeur du Québec en renforgant notamment I'implantation et
I’évaluation de I'efficacité de ces interventions. De maniére générale, des innovations visant une
planification plus efficace des la sortie des urgences des patients, comprenant une coordination
étroite des services de soins aigus et ambulatoires entre médecins traitants, organisations
communautaires et autres professionnels sociaux et en santé pertinents a impliquer dans le
traitement de patients, devraient donc étre déployées afin d’améliorer les résultats de santé des

patients ayant des TM.

4.3.4. Suggestions pour les recherches futures
En conclusion, des suggestions de futures recherches peuvent étre formulées, notamment pour
répondre aux limites de notre étude et améliorer les connaissances sur les patients ayant des TM
et leur utilisation des services. Ces suggestions portent sur les sources des données, les variables
a I'étude ainsi que les devis de recherche qui pourraient étre employés pour améliorer la
compréhension des divers besoins des personnes ayant des TM et visitant les urgences, et

identifier les solutions pour améliorer la qualité de leur suivi qui leur est offert.
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Premierement, il serait intéressant d’examiner les perceptions des patients ayant des TM et
visitant les urgences quant a leur expérience globale et leur satisfaction des services. Il serait
intéressant de compléter les données administratives rapportées dans cette étude par d’autres
types de données comme celles d’enquétes autodéclarées, en particulier pour certaines variables

telles que les raisons des visites.

En particulier, I'exploration de variables comme les besoins non satisfaits pergus (Argintaru et al.,
2013 ; Harris et al., 2019 ; Jaworsky et al., 2016) pourraient également aider a mieux comprendre
comment les perspectives des participants sur leurs besoins et leurs situations de vie peuvent
jouer un role dans I'obtention et le maintien de services adéquats et/ou satisfaisants. En ce sens,
certaines études sur l'utilisation des services par des populations vulnérables ont d’ailleurs
recueilli des données provenant a la fois d’entretiens structurés et de BDA (Cheung et al., 2015 ;
Fleury et al., 2019). |l serait en outre intéressant de collecter des données non seulement aupres
des patients eux-mémes, mais aussi aupres d’autres parties prenantes comme les gestionnaires
de cas, les familles ou les amis. Le fait de recueillir des points de vue multiples permet la
triangulation des données et I'’enrichissement de notre compréhension des trajectoires

d’utilisation des services et d’interventions destinées.

En outre, il serait intéressant d’élargir le devis de recherche ici proposé pour mener une étude
similaire sur plusieurs sites a travers le Canada et vérifier si ces résultats sont généralisables.
Méme s'il existe des différences dans la configuration des soins de santé et des services sociaux
entre les provinces canadiennes dont la gouvernance est de juridiction provinciale, des données
a I'échelle nationale fourniraient de précieuses informations pour mesurer les progres réalisés
dans I'utilisation des urgences chez les patients ayant des TM. En plus d’élargir la recherche future
et d’examiner davantage de résultats a I'échelle nationale, une autre proposition serait d’étudier
les résultats de santé sur une plus longue durée et d’inclure les variations dans I'utilisation des
soins (Jaworsky et al., 2016 ; Roy et al., 2016b). Il serait également pertinent de mieux distinguer
les sites a I’étude, aussi bien dans [l'utilisation des services que dans l'implantation des

innovations, afin d’assurer une meilleure réplicabilité des interventions efficaces.
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Enfin, des recherches supplémentaires seraient nécessaires pour renforcer les conclusions
concernant |'efficacité des interventions, en particulier pour les indicateurs autres que I'utilisation
des urgences. La standardisation des mesures de résultats pourrait également étre améliorée, car
les nombreuses variations entre les études sur |'efficacité des innovations ont entravé

I'identification de résultats importants.

L'utilisation d’études de cas serait également un outil précieux pour évaluer les services et les
interventions dans le domaine, notamment pour répondre aux limites des études expérimentales
ou quasi expérimentales traditionnelles (Yin, 2009). La conception d’études de cas multiples
permettrait a la fois une compréhension approfondie de chaque cas et un apercu plus large des
similitudes et différences entre les cas (Stake, 2006). Des analyses comparatives, a la fois dans
chaque cas et entre eux, permettraient de mieux situer les programmes dans les contextes

sociaux, politiques et économiques ol les études sont menées.
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Chapitre 7 — Conclusion

L’objectif général de cette these était d’approfondir les connaissances sur I'utilisation des services
par les patients ayant des TM, en particulier les déterminants, les profils de patients et les

innovations liées au suivi regu apres l"utilisation des urgences.

En ce sens, cette thése a contribué de différentes maniéres a I'avancement des connaissances.
Tout d’abord, nous avons fait I’état des lieux de I'accessibilité du suivi et de sa continuité depuis
les urgences pour les patients ayant des TM, ce qui constituait I'objet central de cette these. Nous
avons ainsi réalisé une étude des déterminants d’un suivi accessible et continu pour les patients
ayant des TM et visitant les urgences, ce qui nous a amené a suggérer le développement et
I'utilisation d’indicateurs pour évaluer cet aspect crucial de I'accés et la continuité des soins. Les
résultats ont démontré que I'acces et la continuité du suivi étaient encore a améliorer pour cette
population aux besoins importants fréquentant les urgences du Québec : seul le tiers des patients
bénéficiait d’un suivi adéquat. Le role des urgences comme porte d’entrée vers les soins médicaux
ambulatoires devrait étre grandement renforcé afin d’augmenter I'acces et la continuité du suivi
pour les populations vulnérables. Par la suite, nous avons essayé de dégager des profils de
patients, cette fois a I'aide d’analyses de classes latentes, en considérant un échantillon de
patients utilisant les urgences et ayant un TM incident. L'une des principales contributions de
cette étude est qu’elle a démontré qu’une plus grande continuité antérieure de soins médicaux
permettait de prédire des niveaux plus élevés de suivi apres une visite aux urgences, ce qui
suggere que la continuité des soins est cruciale en santé mentale et devrait étre renforcée dans

I’organisation actuelle des soins.

Par la suite, nous avons recensé les innovations destinées a améliorer la qualité des services aux
urgences pour les patients ayant des TM, ainsi que les innovations spécifiquement destinées aux
grands utilisateurs des urgences, en plus de rapporter leur efficacité en lien avec divers
indicateurs de résultats. De nombreux facteurs d’implantation clé ont aussi été identifiés, qu’ils
soient reliés au systeme de santé (dans la majorité des cas), a I'organisation des urgences et de

I’h6pital, aux professionnels de soins ou aux profils des patients.



Les résultats de nos recherches proposent des leviers d’action concrets pour améliorer la qualité
des services offerts aux patients souffrant de TM, par exemple soutenir le développement des
soins en collaboration, implanter des outils d’aide a la décision et des incitatifs financiers liés a la
formation pour l'implantation d’innovations orientées vers |'amélioration de l'accés et la
continuité des soins. Certaines innovations mentionnées dans la littérature pourraient étre
davantage développées dans les urgences, par exemple les dispositifs de plans de soins, de
gestion de cas ou de soutien par les pairs et, dans une moindre mesure, les interventions bréves
et de consultation-liaison. Celles-ci seraient particulierement opportunes pour les patients dont
les consultations aux urgences pourraient étre évitées, notamment ceux sans suivi ou les grands

utilisateurs des urgences.

Nos résultats présentent donc un intérét pour les chercheurs, les professionnels de santé, les
décideurs et les gestionnaires qui souhaitent mesurer et améliorer I'accés aux soins et la
continuité du suivi a partir des urgences pour les patients ayant des TM, que ce soit a des fins de
recherche, de surveillance de la population ou d’amélioration de la qualité des services offerts.
Finalement, nos résultats appuient les recommandations du dernier PAISM (2022) et du PQTPM
(2020) concernant I'implantation de modeles de soins répondant mieux aux besoins des patients
ayant des TM, par exemple les soins par étapes, les soins de collaboration et le déploiement de
plusieurs stratégies d’amélioration des services a I'urgence. Nos résultats, liés aux déterminants
et profils de patients différenciés selon I'acces et la continuité des soins qu’ils ont regus, et nos
recensions des innovations efficaces ainsi que des défis que leur implantation entraine,
pourraient aider a soutenir le déploiement de ces récentes réformes grace a une connaissance
plus fine du portrait des patients ayant des TM et des enjeux liés a la mise en ceuvre et |'efficacité

de meilleures pratiques en matiére d’organisation des soins en santé mentale.
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Annexes

Annexe 1. Données Commission d’acces a l'information

Commission
d'accés a l'information
du Quebec

Commission d'accés a I'information du Québec
Dossier : 1014104-5

Date : Le 24 octobre 2017

Membre : Me Cynthia Chassigneux

MARIE-JOSEE FLEURY

Institut universitaire en santé mentale
Douglas

Demanderesse

REGIE DE L'ASSURANCE MALADIE
DU QUEBEC

MINISTERE DE LA SANTE ET DES
SERVICES SOCIAUX

Organismes

AUTORISATION

OBJET

AUTORISATION & recevoir communication de renseignements personnels en
vertu de l'article 125 de la Loi sur l'acces aux documents des organismes
publics et sur la profection des renseignements personnels’.

RECHERCHE intitulée « Impact des réformes dans 'utilisation de I'urgence par
les patients avec des troubles mentaux incluant les troubles ligs a la
consommation de substances psychoactives et les troubles concomitants et
I'étude de leurs profils évolutifss (la Recherche).

' RLRQ, ¢ A-2.1, la Lol sur l'acces.
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La Commission d'accés a linformation {la Commission} est saisie d'une
demande d'autorisation conformément a l'article 125 de la Loi sur l'acces qui
prevoit gu'elle peut accorder @ une personne ou 4 un crganisme 'autorisation de
recevoir 4 des fins d'étude, de recherche ou de statistiqgue, communication de
renseignemeants personnels, sans le consentement des personnes concernges,

En vertu de |'article 67 al, 9 de |a Loi sur {'assurance maladie?, toute personne
qui souhaite recevoir de la Régie de I'assurance maladie du Quebec (RAMQ)
des renseignements obtenus pour l'exécution de cette loi, afin de les utiliser &
des fins de recherche dans le domaine de la santé, doit d'abord obtenir
autorisation de la Commission.

Le 15 juiliet 2016, M™ Marie-Josée Fleury (la demanderesse), chercheuse a
I'lnstitut universitaire en santé mentale Douglas (IUSMD), soumet une demande
a la Commission dans le cadre de la Recherche.

La Recherche vise & atteindre les objectifs suivants :

1. Documenter importance des visites reliées a des troubles mentaux (TM),
incluant les troubles ligs & l'utilisation de substances psychoactives
(TSPA) et les troubles concomitants, au Québec, et leur contribution a
I'engorgement des urgences, selon les lisux;

2. Cerner les «patterns» d'utilisation de services de ces clientéles (par
exemple les socins primaires et spécialisés) qui ont recours aux urgences
et les déterminants de cette utilisation, incluant les disparités spatiales;

3. Elaborer une typologie de ces utilisateurs des urgences;

4, Examinar limpact des transformations.
La population étudiée est constituée d'enviren 12 000 individus correspondant
aux critéres d'inclusion suivants

a) Etre couvert par la RAMQ:

b) Etre agé de 12 ans et plus;

c) Reésider au Québec;

d} Avoir visité l'urgence d'un des établissements suivants entre le
1% janvier 2015 et le 31 décembre 2016 ;

¢ Institut universitaire en santé mentale Douglas du CIUSSS de I'Ouest-
de-ITle-Montréal

¢ RLRQ, c. A-28.
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» Hapital du Sacré-Coeur du CIS55 Nord-de-I'lle-de-Montréal
» Centre hospitalier Pierre-Boucher du CISSS Montérégie-Est

» Centre hospitalier de I'Université Laval du CIUSSS de |la Capitale-
Naticnale,

e) Avoir regu un diagnostic de troubles mentaux ou de troubles liés &

I'utilisation de substances psychoactives (TM ou TSPA) lors d'une visite &
I'urgence durant la période index, (la Cohorte)

Les renseignements personnels nécessaires a ['étude sont détenus par la
RAMUO et le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS),

AUTORISATION

Considérant que 'analyse de |la présente demande, dans le contexte particulier
de larticle 67 al. 8 de la Loi sur l'assurance maladie, démontre que les
conditions de l'article 125 de la Loi sur 'accés sont rencontrées, la Commission
autcrise la demanderesse a recevoir de la RAMG et du MSSS, par l'entremise
de la RAMQI, communication des renseignements perscnnals enumerés a
Fannexe 1

pour la Cohorte dans le cadre de la Recherche;

pour la période comprise entre le 1% janvier 2012 et le
31 decembre 2017.

La demanderesse communiguera & la RAMQ un fichier contenant les
renseignements des individus faisant partie de la Cohorte afin gue
Forganisme puisse les raepérer dans ses fichiers. Les renseignements
contenus dans le fichier communiqué par la demanderesse ont été
obtenus avec l'autorisation des Directeurs des services professionnels
des quatre centres hospitaliers participant & la Recherche et, il contient
les renseignemenis suivants - numeéro d'identifiant unique a la recherche,
numere d'assurance maladie (NAM), nom de famille, prénom, date de
naissance, sexe et date index® des individus faisant partie de la Cohorte.
La demanderesse attriouera un numeéro de cohorte (1 a 4) pour chacun
des centres hospitaliers participant 4 la Recherche.

* La RAMO est dépositaire de certains renseignements du MSS5S, selon 'article 2 de la Lof sur
la Régie de l'sssurance maladie, RLRQ, ¢ R-5, et I'Enlenle-cadre sur le dépdl de
renseignements en matiere de santd ef de services socigux canclue en mars 2012 entre lg
MSES et la RAMQ.

La date index est la premiére conzultation & I'urgence d'un usager entre le 19 avril 2015 et le

31 mars 2016.
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CONDITIONS D'AUTORISATION

(]

(2]

(3]

5]

(6]

7]

(8]

La confidentialité des renseignements communiqués & la demanderesse
en veriu de la présente autorisation doit &ire assurée en tout temps, et
ce, peu importe leur support, et quelle que soit la forme sous laquelle ils
sont détenus (écrite, informatisée ou autre);

Des mesures de securité adequates doivent étre maintenues en tout
temps afin de protéger les renseignements personnels;

La demanderesse doit informer la Commission de tout changement du
lieu d'entreposage de ces renseignements et de tout événement
susceptible d'en compromeftre la sécurité ou la confidentialite (ex. : perte,
vol, piratage, ordonnance d'un tribunal, assignation pour produire des
documants);

Seuls la demanderesse et les membres de son éguipe de recherche

peuvent avoir accés a ces renseignements, La demanderesse doit
conserver una liste contenant les nom, prénom, fitre, fonction, adresse et
numéro de 1éléphone au travail de ces personnes;

Un engagement & la confidentialité, 4 durée indéterminée, doit &tre signé
par tout membre de |'équipe de recherche ayant accés a ces
renseignements qui n'est pas signataire du formulaire de demande
d'autorisation. Ces engagements doivent étre conservés par la
demanderesse,

Les renseignements communiqués a la demanderesse en vertu de la
présente  autorisation doivent étre utiliseés aux seules fins de la
Recherche, telle gue décrite par la demanderesse au soutien de la
présente demande;

En tout temps ces renseignements doivent étre conservés separemant
de tout autre fichier de renseignements, notamment de fichiers regus par
la demanderesse dans le cadre d'autres études ou d'autres phases de la
présente Recherche,

La présente autorisation ne vaut que pour la demanderesse. Elle ne peut
la transferer & une autre personne sans l'autorisation préalable de la
Commission;
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[9] Il est interdit de publier ou autrement diffuser un renseignement autorisé
qui permettrait d'identifier une personne physique;

[10] La demanderesse doit informer la Commission de la date de publication
des résultats de la Recherche et doit rendre disponibles sur demande la
ou les publications;

[11]  Tous les renseignements communiqués a la demanderesse en vertu de
la présente autorisation par la Commission dans le cadre de la
Recherche doivent &tre détruits de manigre sécuritaire au plus tard le
1% janvier 2022. Le demandeur doit aviser la Commission, par écrit®, de
cette destruction.

La Commission rappelle que la décision de communiguer les renseignements
personnels visés par la présente autorisation reléve de la compétence de la
RAMQ et du MSS5 qui bénéficient d'une discrétion pour accepter ou non de les
communiquer a la demanderesse.

Cette autorisation est accordée pour la période et aux conditions fixées par la
Commission. Elle peut é&tre révogquée, avant l'expiration de la période pour
laquelle elle est accordée, si la Commission a des raisons de croire que la
demanderesse ne respecte pas le caractére confidentiel des renseignements
qgui lui ont &té communigués ou les conditions énumérées.
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ANNEXE 1

Renseignements que la demanderesse est autorisée & recevoir au sujet de la
population visée par la Recherche pour la période comprise entre le 1% janvier
2012 et le 31 décembre 2017,

RAMQ

Nom du fichier : Fichier d'inscription des personnes assurées

No séq. | Les renseignements autorisés

1 01- Numére banalisé de individu

2 04- Région sucio;n'rlaire de&la personne assurée a chague annee

3 . 05- Territaire CLSC de la personne assurée a chagque année

A 0€- Code postal & 3 pocitions de la personne assurde b chague année o
5 07- Date index [AAAA-NMM-1J] '
& 08- Année et mois du décés de la persanne assurée

Nom du fichier : Fichier périodes d'admissibilité au régime public d'assurance médicaments
du Québec

No séq. | Les renseignements autorisés
1 1- Numero banalise de l'individu
2 2- Code programme meédicament
3 3- Code de plan
Dassier : 1014104 Page 1 de 12

245



4 4- Date de debut de 'admissibilité [A8AA-MM)

5 5- Date de fin de I'admissibilité (AAAA-MM)

Nom du fichier : Fichier résultat d'appariement

No séq. | Les renseignements autorisés

1 1- Numéro identifiant créé pour la recherche

2 2- Indicateur d'appariement a
3 3- Numéro banglisé de 'individu

4 4- Numérc de coharte

Nom du fichier : Fichier services médicaux rémungrés i l'acte

l’ No séqg. | Les renseignements autorisés ?
1 01- Numéra banalisé de I'individu
2z 02- Classe du professionnel
3 03- Numéro banalisé du professionnel
& 04- Spécialité r;u professionnel
5 05- Code d'entente de facturation de la demande de paiement
B 06- Code de groupe d'actes
Er:ls_s-i;;-t_H 6_141 04 B o o Page 2 de 12
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7 07- Code d'acte
8.‘ 08- Role dans 'exécution de l'acte
9 049- Date du service [AAAA-MM-1])
10 10- Code de diagnostic B
11 11- Type d'établissement
12 12- Numéro banalisé de I'établissement
13 13- Code de localité du Ii;::le dispe;:;t.i;-banalisé
14 14- Region sociosanitaire du liey :—Je dispensation
15 21- Classe du professionnel référent
16 22- Numéro banalisé du professionnel référent
17 23- Specialité du professionnel référent

| Nom du fichier : Fichier services pharmaceutigues

' No séq.

Les renseignements autorisés
1 01- Numerg banalisé de l'individu -
2 02- Code programme médicament B
:‘ 3 D3- Code de plan
' 4 0%- Date du service ;.ﬂ-\;u;\A-MM-HJ

Dossier: 1014104 .

Page 3 de 12
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06- Code DN

6 07- Classe AHFS
7 08- Code de dénamination commune
B 09- Code de forme
9 10- Code de teneur
10 11- Code de nature d'expressian d'ordonnance
{
| 11 12- Code de sélection médicament
|
12 13- Durée du traitement
13 14- Quantité du médicament
14 24- Classe du prescripteur
15 25- Numero banalisé du prescripteur
16 26- Spécialité du prescripteur

Nom du fichier : Fichier indice de défavorization des personnes assurées (pour chaque

année)

Mo séq. | Les renseignements autorisés

1 01- Numéro banalisé de I'individu

2 02- Code postal & 3 positions de la personne assurde
] 03- Quintile des compeosantes matérielle {Quintmat) -
4 04- Quintife des composantas sociale (Quinsoc)

Dossier - 1014104

 Pagedde 12
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5 05- Centile des composantas matérielle (Centmat)
B 06- Centile des compesantes sociale (Centsoc)
7 07- Base
] 08- Groupe
Dossier - 1014104 Page 5de 12

249



MSSS

Nom du fichier : Med Echo-Diagnostics

| No séq.

SR

Les renseignements autorisés
1 1- Numéro séquentiel banalisé du séjour hospitaliar
2 2- Numeéro banalisé de 'individu
13 3- Type de diagnostic
4 4- Numéro séquentiel du diagnostic
5 5- Numéro séquentiel du systéme de classification
& G- Code de diagnostic medical clinigue
7 7- Code de caractérls;; ue du diagnastic

Nom du fichier : Med Echo-interventions

No séq. | Les renseignements autorisés

1 01- Numéra séquentiel banalisé du séjour hospitalier

2 02- Numéro banalisé de I'individu
! |
i3 03- Numéro de l'intervention E
,j i
. 4 04- Date de l'intervention (AAAA-RM-11)

0&6- Muméro séquentiel du systéme de classification

Dossier : 1014104

Page 6 de 12
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07- Code d'intervention santé

7 08- Cade de 'attribut de situation d'intervention
] 09 Code de 'attribut du lieu d'intervention
9 10- Code de I'attribut d'étendue de l'intervention

| Nom du fichier : Med Echo-Services

Mo séq. | Les renseignements autorisés

1 1- Numéro séquentiel banalis du séjour hospitalier

2 2- Numéra banalisé de l'individu

3 3- Numéro ;'de séjour du service hospitalier

4 4- Code de service

5 6- Classe du dispensateur lors du service o
6 7- Code de spécialité du dispensateur lors du servlcem

7 8- Nembre de jours dans le service

Dossier : 1014104

Page 7 de 12
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Nom du fichier : Med Echo-Seins intensifs

No séq. | Les renseignements autorisés
; 1 1- Numéro séquentiel banalisé du séjour hospitalier
2 2- Muméro banalisé de Vindividu
3 3- Numéro de séjour aux sains intensifs
4 +Code e lunté cesoms mensts i
5 5- Nombre de jours aux s0ins intensifs

Nom du fichier : Med Echo-Séjours hospitaliers

' No ség. | Les renseignements autorisés
1 D1- Numéro séquentiel banalisé du séjour hospitalier
_;_ 02- dr;;‘;n‘érn banalisé de ['individu
3 03- Numére banalisé de 'établissement (R&MO et/ou M535)
4 04- Réglon sociosanitaire de I'établissement
5 05- Date d'admission (AAAA-MM-JJ)
& 06- Date de départ [AAAA-MM-11}
7 07- Type de soins
8 11- Date de l'sccident (AAAA-MM-1}

Dossier:_ 1014104”

Page & de 12 ‘
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13- Numéro séquentiel du systéme de classification

0 14- Code diagnostic de |a cause de 'accident
| 11 15- Code diagnostic du lieu de 'aceident
| 12 1&- Numéro banalisé de I'établlss;';:nt MSS5 de pravenance |
' 13 17- Type de lieu de provenance

14 18- Date d'arrivée i 'urgence [AAAA-MM-11}

15 1%- Nombre de jours d'absence

16 20- Nombre de jeurs séjour haspitalier

17 21- Muméro banalisé de |'établissement M355 de destination

13 212- Type de lieu de destination

15 24- Type de décés

fl;-ésier 101 4104

Page 5 de 12
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MSSsS

Nom du fichier : |-CLSC

e il

B B B e we m m e —s ALD
el S O U Ll s e

23.
24,
25,
26,
27
28.
29,
30,
31
iz
i3
34
5.
6.

Dossier: 1014104

Numéro banalis¢ de I"individu

Origine ethnique

Code de niveau de scolarité de ["usaper

Langue

Occupation

Langue d'intervention

Etat civil

Profil de "usager-individu

Type de dépendances, troubles mentaux ou physiques

Revenu familial de I"usager (tranche de revenu)

Revenu personnel (tranche de revenu)

Médecin de famille banalisé

MNuméro banalisé de |’établissement MSSS

Date d'ouverture de dossier usager (AAAA-MM-1J}

Date de réception de la demande de services (AAAA-MM-1J; HH-MM)
Référé par

Numéro de la demande de service

Objet de la demande de services

Centre d'activité de la demande de services

Décision de la demande de services

Date de la décision de la demande de service (AAAAMM-1I)
Priorisation de la demande

Type de demande

Usager-groupe *Activité principale communautaire

Date de début de 1"épisode de services (programme) AAAA-MM-1]
Date de fin de I"épisode de services (programme) AAAA-MM-1]
Cessation de "épisode de services (programme)

Centre d*activités de "assignation (programme)

Date de debut de I'assignation & un centre d'activité AAAA-MM-1J
Date de fin de 1"assignation 4 un centre d'activité AAAA-MM-JJ
Date de début d’indisponibilité AAAA-MM-1J '
Date de fin d'indisponibilité AAAA-MM-1J

Date de service requis ultérieurement (épisode de services) AAAA-MM-]J
Code du type de dossier usager

Usaper-groupe *Catégorie d'usager-groupe

Types de programme (dans Centre des activités de I'assignation)

" Page 10 de 12
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7.
38
39,
40,
41,
42,
43,
44,
43,
46.
47.
48,
49,
30,
51
52.
51.
54.
35
36

57

Date de service requis ultérieurement

Numéro balisé de I"intervention

Centre d'activité de |"intervention

Date de I'intervention

Type d'intervention ou Code du type d'intervention
Raison de ['intervention {Code de raison de Uintervention 1, 2 €1 3)
Acte de Mintervention (1, 2, 3)

Suivi de "intervention

Cessation de I"intervention

Profil de I"intervention

Mode d'intervention

Lieu de I"intervention

Duré de Uintervention

Nombre de participants / proupe de 'intervention
Types de suivi dans les programimes

Catégorie de I"intervenant de I'intervention
Mombre d'intervenants associés a intervention
MNombre de contacts avec la persenne

Activité ponctuelle

Catégorie de ['intervention de "activité ponctuelle
Fermeture du dossier

Nom du fichier : BDCU-SIDGU

S o e b b

Dossier - 1014104

Muméro banalisé de 'individu

Numeéro de 'épisode de soins

Date du débur de 1" épisode de soins AAAA-MM-1J
Mode d'arrivée & I'urgence

Médecin de famille banalisé

Médecin référent banalisé

Date de fin du premier triage AAAA-MM-J]
Raison de la visite

Catégorie majeure de diagnostic

Priorité du triage

Autonomie aprés le triage

Date de prise en charge AAAA-MM-II

Diagnostic principal

Type d'orientation de 'usager & son départ
Indicateur retour 4 domicile avee suivi médical
Indicateur de retour & domicile avec soins ou services a domicile
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17.
18,
19.
20,
21
22,
23,
24,
25,
26.
27.
28,
29,
30.
ETR

Indicateur d'admission aux soins intensifs

Date de la demande d'admission

Service clinigue

Raison du transfert

Type de référence

Date du départ de "'usager AAAA-MM-JJ

Séquence des consultations

Date de la demande consultation AAAA-MM-]]

Code de spécialisation de consultation

Indicateur décrivant I'état de chacune des consultations
Date de la réalisation de la consultation AAAA-MM-11
Indicateur coroner

Date de début de |'occupation de civiére AAAA-MM-]]
Date de la fin d"occupation de civiere AAAAMM-1J
Catégorie de civiére

Iii-c;s_;r;ier: 1014104
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Annexe 2. Approbation CER Douglas

de Musst-de-
Québec e
Institut universitaire en santé mentale Douglas

PAR COURRIER ELECTRONIQUE

Maontréal, le 4 septembre 2020

Marie-Josée Fleury, Ph.D.
Chercheuse principale
Professeure titulaire
Département de psychiatrie
Université McGill

Objet : Résultat positif de 'examen éthique et de I'examen scientifique du projet de recherche
suivant, « Grands utilisateurs de 'urgence en santé mentale et recommandations pour
I'amélioration des services » (IUSMD-20-26)

Organisme subventionnaire : Institut de recherche en santé du Canada

Docteure Fleury,

Le comité d'éthigue de la recherche (CER) de I'institut Douglas, qui agit comme CER évaluateur pour
le projet de recherche mentionné en titre, déclare par la présente que le résultat de 'examen
ethigue de ce projet de recherche est positif. La période d’approbation est du 4 septembre 2020 au 4
septembre 2021.

Cette étude a fait I'objet d'un examen en comité plénier du CER le 27 juillet 2020. Le CER confirme
qu'il a effectué un examen scientifigue de I'étude dans le cadre de son mandat et que le résultat est
positif. Cette approbation est conditionnelle aux changements énumeres a l'annexe A.

Le document joint en annexe a la présente lettre :
* décrit comment notre CER a procédé pour effectuer I'examen éthigue de ce projet,
* jidentifie la version des documents décrivant la recherche qui ont été approuves par notre
CER,
et
* indigue les moyens passifs qui ont été établis pour le suivi éthigue continu de la recherche.

Comme le prévoit I"'article 11.1 du Cadre de référence des tablissements publics du réseau de la
santé et des services sociaux (RS55) pour I'autorisation d’une recherche menée dans plus d'un
etablissement, vous pouvez déposer une copie de la présente lettre de notre CER auprés des
etablissements publics du RS55 & qui vous demanderez I'autorisation de réaliser la recherche dans
leurs murs ou sous leurs auspices.

Si un établissement vous demande d'apporter des modifications administratives a la version finale
d’un document qui a té approuvé par notre CER, veuillez vous entendre avec cet établissement pour
que notre CER regoive une copie du document modifié indiquant clairement les modifications

GETS, bowlevars Latale, FBC 1116
Montrial (Québed) H4H 183

Tééphone - $14 TE1-£131 poste 2708
wwnw. clusas-ouestmtl.gouv goca
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apportées. Si notre CER juge que ces modifications administratives affectent 'acceptabilité éthique
du projet, il suspendra son approbation éthique pour I'établissement en cause.

Sur demande d’un établissement qui a autorisé la réalisation de cette recherche, nous lui fournirons
les extraits de nos procés-verbaux se rapportant a ce projet.

Si la réalisation de cette recherche se poursuit pendant plus d'un an, notre CER en confirmera a
chague année |'acceptabilitd &thigue, a |a date anniversaire de |a présente lettre, 2 condition que
vous déposiez auprés du CER un rapport annuel diment rempli, 30 jours avant la date de la fin de la
période d'approbation, i.e. le 4 aodt.

Le Cadre de référence établit, 3 I'article 11.2, que vous pouvez fournir une copie de la présente lettre
3 un autre chercheur qui veut demander a son établissement I'autorisation d'y mener la méme
recherche. Lorsque vous fournissez une copie de cette lettre, il est important de:

1) Rappeler au(x) chercheur(s) qu'il doit fournir au CER de I'Institut Douglas les éléments
suvants:

* Son nom, son titre et le nom de l'institution ol la recherche sera menée;

*  Documents qui démontrent que le chercheur posséde les qualifications appropriées
pour mener la recherche (confirmation de ses priviléges de recherche);
ou

®  Toutes les informations pertinentes sur les populations locales et les circonstances
qui peuvent avoir une incidence sur I'évaluation éthique.

2) Informer ce chercheur que le CER de I'Institut Douglas peut demander annuellement, un mois
avant |a date de la fin de la période d’approbation, un rapport d'étape annuel sur la conduite
de la recherche dans son établissement.

Il est prévu que I'approbation éthigue de ce projet accordé par notre CER sera applicable aux
etablissements suivants desquels nous souhaitons recevoir une copie de leur lettre d'autorisation :

*  L'Institut universitaire en santé mentale Douglas, une installation du CIUSSS de I'Ouest-de-
Ile-de-Maontréal, chercheure locale : Marie-losée Fleury;

= Le CIUSSS du Nord-de—l’ile-de-Montréal, chercheure locale : Christiane Bertelli;

= Le CIUS5S de la Capitale-Nationale, Chercheure locale - Chantal Pilote;

*  Le CI555 de Montérégie-Est, Chercheure locale : Elisabeth Hamel.

Bien que le projet ait &t approuve par notre CER, vous devez attendre d'avoir requ les lettres
d’autorisation de la convenance avant de débuter votre projet dans un établissement. Ceci est
également valable pour les installations du CIUSSS de I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal .

L'omission par le(s) chercheur(s) d'un établissement de déposer ce rapport ne compromettra pas le
renouvellement annuel de I'approbation éthique couvrant I'ensemble de ce projet de recherche.
Motre CER évaluateur pourra cependant demander a la personne gui a autoriseé la réalisation de la
recherche dans cet établissement de suspendre I'autorisation donnée a un chercheur qui n'a pas
déposé le rapport d'étape demandé.

Veuillez noter que vous nNe pouvez pas commencer a travailler sur cette étude avant d'avoir recu
une lettre d'autorisation signée par la personne mandatée pour autoriser la recherche dans le
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Annexe 3. Approbation CERSES

Université rpn
de Montréal CERSES-20-130-D
Comité d'éthique de la recherche en sciences et en santé (CERSES)

CERTIFICAT D'APPROBATION ETHIQUE

Le Comité d'éthigue de la recherche en sciences et en santé (CERSES), selon les procédures en vigueur, en
vartu des documents qui I ont &fé fournis, & examing le projel de recherche suivant el conclu qu'l respects
les regles d'athigue énancaes dans la Politique sur la recherche avec des &lres humains de 'Université de

Montréal.
Projet
Titre du projet Continuité des soins médicaux suite a une visite aux urgences pour
raison de santé mentale

Etudiants requérants  Morgane Gabet, candidate au doctorat, ESPUM - Département de gestion,
d'évaluation et de politique de santé
Marie-Josée Fleury, professaure associés, ESPUM - Départemant de gestion,
d'évaluation et de politique de santé
Alain Lesage, professeur fitulzire, Facull®@ de médecine - Psychiatrie
Lambert Farand, professeur agrégsé, ESPUM - Département de gestion,
d'évaluation et de poliique de santé

Sous la direction de: Maria-Josée Fleury, professeurs affiliée | ESPUM - Département de gestion,
d'dvaluation et de politigue de santa, MeGill

Autres chercheurs: Christophe Huynh, professeur associé, FAS - Ecole de psychoéducation;
Francine Ferland, Département de psychologie, Université de Laval; Lia Gentil,
chercheuse post-doctorale, Institut Douglas; Guy Grenier, chercheur associé,
Institut Douglas: Xiangfei Meng, Université McGill, Départernent de psychiatrie;
Halen-Maria Vasiliadis, professeur titulaire, Université de sharbrooke

Coordination du Armalle Imboua
projet:
Financement
Organisme Instituts de recherche an santé du Canada (IRSC)
Programme
Titra da l'octroi si Grands utilisateurs de l'urgence an santé mentale et recommandations pour
différent l'amélioration des services
Numéro d'octroi 426082
Chercheur principal
Mo de compte
MODALITES D' APPLICATION

Tout changameant anticipé au pratocale de recherchea doit &tre communigué au Comité qui an dvaluera lmpact
au chapitre de I'éthigue. Toute interruption prématurée du projet ou tout incident grave doit &tre
immédiatement signalé au Comité. Selon les rdgles universitaires en vigueur, un suivi annuel est
minimalement exigé pour maintenir la validité de la présante approbation éthique, et ce, jusqu’a la fin du projat.
Le questionnaire de suivi est disponible sur la page web du Comité.
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