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Figure 3 Profil hiérarchique de l'utilisation des services de santé mentale pour les patients avec des troubles
mentaux ou des troubles liés aux substances (TM-TLS) en 2014-2015
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Bloc 2 : Accés aux soins

Les données sur I'accés aux soins rapportent que 94 %
des patients avec des TM-TLS vus a 'urgence ont
consulté les services médicaux ambulatoires un an avant
une visite a I'urgence, et que 37 % ont eu une
consultation médicale ambulatoire une semaine avant
une visite a I'urgence en 2014-2015, contre 84 % et

25 % chez les patients sans TM-TLS (tableau 2). Chez
les patients avec TM exclusivement, 95 % et 36 % ont
consulté les services médicaux ambulatoires un an ou
une semaine respectivement avant leur visite a I’'urgence,
contre 91 % et 49 % chez les patients avec TLS
exclusivement, et 90 % et 42 % chez les patients avec
TM-TLS concomitants (tableau 3).
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Tableau 2 Indicateurs de surveillance liés a I'accessibilité, la continuité et I'adéquation des soins ainsi que la
récurrence de l'utilisation des urgences pour toutes raisons chez les patients avec des troubles
mentaux ou des troubles liés aux substances (TM-TLS) et sans TM-TLS en 2014-2015

Patients avec TM-TLS Patients sans TM-TLS
Nombre % (IC 95 %) Nombre % (IC 95 %)
d’individus d’individus
Bloc 1 : Utilisation des services
Grands utilisateurs (4 & 11 55 121 162 (15,9-16,5) 83 308 69 (67-7,1)
visites)
Trés grands utilisateurs (12 2 759 08 (0,5-12) 1262 01 (0,0-0,5
visites et plus)
Bloc 2: Accés
Consultations ambulatoires
toutes raisons dans I'année (12 320 408 94,0 (93,9-94,0) 1013 969 84,0 (83,9-84,1)
mois) avant une visite a
I'urgence
Consultations ambulatoires
toutes raisons une semaine 126 391 37,1 (36,9-37,2) 298 814 24,8 (24,7-24,8)

avant une visite a I'urgence
Bloc 3 : Continuité
Suivi ambulatoire a moins d’un
mois apres une visite a I'urgence 240 963 70,7 (70,5-70,8) 680 406 56,4 (56,3-56,5)
pour toutes raisons
Suivi ambulatoire a moins d’un
mois aprés une hospitalisation 88 516 67,1 (66,9-67,4) 195 662 57,5 (57,3-57,6)
pour toutes raisons
Bloc 4 : Adéquation des soins
Hospitalisations plus de 30 jours

. 27 180 3,1 (3,1-3,2) 15 969 0,3 (0,3-0,3)
pour toutes raisons
Retour a I'urgence a Fintérieur 114 581 33,6 (33,4-33,8) 263 565 218 (21,8-21,9)
de 30 jours pour toutes raisons
Hospitalisations lors du retour
a I'urgence pour toutes * 31,7 (31,5-31,9) * 20,9 (20,8-21,0)
raisons
Récurrence des visites a
I’'urgence pour toutes raisons
(groupes mutuellement exclusifs)
1 année seulement 176 218 51,7 (561,5-51,8) 755 959 62,6 (62,5-62,7)
3 années consécutives 34116 10,0 (9,9-10,1) 93 412 7,7 (7,7-7,8)
5 années et plus 41115 12,1 (11,9-12,2) 83116 6,9 (6,8-6,9)

IC : Intervalle de confiance.

*  Le dénominateur correspond au nombre de visites des individus hospitalisés a I'intérieur de 30 jours. Le nombre de visites de retour a I'urgence a
I'intérieur de 30 jours des patients avec TM-TLS est de 244 520 dont 77 506 visites ont fait I'objet d’une hospitalisation. Pour les patients sans TM-
TLS, le nombre de visites est de 419 370 dont 87 565 ont fait I’objet d’une hospitalisation.
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Tableau 3 Indicateurs de surveillance liés a I'accessibilité, la continuité et I'adéquation des soins ainsi que la
récurrence de l'utilisation des urgences chez les patients avec troubles mentaux (TM) exclusivement,
avec troubles liés aux substances (TLS) exclusivement, et avec TM-TLS concomitants en 2014-2015

Patients avec TM exclusivement Patients avec TLS Patients avec TM-TLS concomitants
exclusivement
Nombre % (IC 95 %) Nombre % (IC 95 %) Nombre % (IC 95 %)
d’individus d’individus d’individus

Bloc 1 : Utilisation des

services
Grands utilisateurs (4 a
11 visites)

Tres grands utilisateurs
(12 visites et plus)
Bloc 2 : Acces
Consultations
ambulatoires toutes
raisons un an avant une
visite a I'urgence
Consultations
ambulatoires toutes
raisons une semaine 104708 36,0 (35,7-36,3) 4071 48,7 (47,2-50,3) 17 612 42,2 (41,5-43,0)
avant une visite a
I'urgence
Bloc 3 : Continuité
Suivi ambulatoire a
moins d’un mois apres
une visite a I'urgence
pour toutes raisons
Suivi ambulatoire a
moins d’un mois aprés
une hospitalisation pour
toutes raisons
Bloc 4 : Adéquation des
soins
Hospitalisations plus de
30 jours pour toutes 19759 2,5 (2,3-2,7) 958 9,4 (7,6-11,4) 6 463 11,7 (10,9-12,5)
raisons
Retour a I'urgence a
I’intérieur de 30 jours 90200 31,0 (30,7-31,3) 3893 46,6 (45,0-48,2) 20 488 49,1  (48,5-49,8)
pour toutes raisons
Hospitalisations lors
du retour a I'urgence * 28,8 (28,5-29,2) * 57,3 (55,9-58,7) . 36,5 (35,8-37,1)
pour toutes raisons

Récurrence des visites a

I’'urgence pour toutes

raisons (groupes

mutuellement exclusifs)

40876 14,0 (13,7-14,4) 1867 22,4 (20,5-24,3) 12378 29,7 (28,9-30,5)

1450 0,5 (0,2-1,0) 73 09 (0,0-6,6) 1236 30 (2,1-4,1)

275219 94,6 (94,5-94,7) 7607 91,1 (90,4-91,7) 37 582 90,2 (89,9-90,5)

204731 70,4 (70,2-70,6) 6 857 82,1 (81,2-83,0) 29 375 70,5 (70,0-70,9)

66 035 67,7 (67,4-68,0) 5263 61,8 (60,8-62,8) 17 218 66,6 (65,9-67,3)

1 année seulement 153551 52,8 (52,5-53,0) 4312 51,6 (50,1-53,1) 18355 44,0 (43,3-44,8)
3 années consécutives 28509 9,8 (9,5-10,1) 848 102 (8,2-12,4) 4759 114  (10,5-12,4)
5 années et plus 32936 11,3 (11,0-11,7) 1005 12,0 (10,1-14,2) 7174 172 (16,3-18,1)

IC : Intervalle de confiance.

Bloc 3 : Continuité dans les soins ambulatoire a moins d’un mois d’une visite a I'urgence,
et 68 % a moins d’un mois d’une hospitalisation; ces
pourcentages s’établissent a 82 % et 62 % pour les
patients avec TLS exclusivement, et a 71 % et 67 %
pour les patients avec TM-TLS concomitants (tableau 3).

Parmi les patients avec des TM-TLS, 71 % ont regu un
suivi médical ambulatoire a moins d’un mois aprés une
visite a I'urgence, et 67 % a moins d’un mois apres une
hospitalisation. Chez les patients sans TM-TLS, le suivi
médical est moins élevé, s’établissant plutét a 56 % et
57 % respectivement (tableau 2). Chez les patients avec
TM exclusivement, 70 % ont recu un suivi médical
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Bloc 4 : Adéquation des soins

Ce sont 3 % des patients avec des TM-TLS qui ont eu
une hospitalisation de plus de 30 jours en 2014-2015
(tableau 2); cette statistique s’éléve plutdt a 0,3 % chez
les patients sans TM-TLS. Les patients avec TM
exclusivement ont eu une hospitalisation prolongée (plus
de 30 jours) dans 3 % des cas, contre 9 % chez les
patients avec TLS exclusivement, et 12 % chez les
patients avec TM-TLS concomitants (tableau 3). Des
patients avec TM-TLS vus a I'urgence, 34 % y sont
retournés dans un délai de moins de 30 jours, et parmi
ceux-ci 32 % ont été hospitalisés. Quant aux patients
sans TM-TLS, ce sont 22 % qui ont revisité les urgences
a I'intérieur de 30 jours, et parmi eux, 21 % ont été
hospitalisés (tableau 2). Des patients avec TM
exclusivement, 31 % ont revisité les urgences en moins
d’un mois (29 % hospitalisés); des patients avec TLS
exclusivement, 47 % (57 % hospitalisés); et des patients
avec TM-TLS concomitants 49 % (37 % hospitalisés)
(tableau 3). La majorité des patients avec des TM-TLS
(52 %) ont visité I’'urgence qu’une « seule année
consécutivement » (c’est-a-dire qu’en 2014-2015),
contre 10 % l'ont visité pour trois années
consécutivement, et 12 % pour 5 années ou plus
consécutivement, ces trois pourcentages constituant des
groupes mutuellement exclusifs. Pour les patients sans
TM-TLS, ces pourcentages s’établissaient plutét a: 63 %
(2014-2015), 8 % (3 années consécutivement), et 7 %

(5 années consécutivement) (tableau 2). Plus
particulierement, des patients avec TM exclusivement,
53 % avait visité les urgences qu’en 2014-2015
seulement; 10 %, 3 ans consécutivement; et 11 %,

5 années consécutivement. Des patients avec TLS
exclusivement, 52 % avaient visité I'urgence qu’en 2014-
2015, 10 % 3 ans consécutivement, et 12 % 5 ans
consécutivement. Des patients avec TM-TLS
concomitants, il s’agissait plutét de 44 % en 2014-2015
seulement, 11 % pour 3 ans consécutivement et 17 %
pour 5 ans consécutivement (tableau 3).

Discussion

Ce rapport avait pour objectif de tracer un portrait
succinct de I'utilisation de I'urgence pour toutes raisons
(TM-TLS, maladies physiques) au Québec des patients
ayant des TM-TLS, y compris leur taux d’hospitalisation,
et les raisons associées a leurs visites a I'urgence. |l
visait aussi a cerner, a partir d’indicateurs, I'acces, la
continuité et I’'adéquation des soins pour ces patients.
Les résultats d’utilisation des urgences de la cohorte
TM-TLS ont également été comparés a ceux des
patients sans TM-TLS. Les taux d’utilisation des
urgences ont aussi été comparés de 2014-2015 a 2000-
2001, année correspondant aux réformes des soins
primaires.

La prévalence de 12 % de TM-TLS rapportée en 2014-
2015 au Québec se compare aux prévalences identifiées
dans des études épidémiologiques antérieures (6,43),
formant ainsi la cohorte de patients avec des TM-TLS
étudiée aux fins de I'utilisation des services d’urgence.
Parmi les patients avec des TM-TLS, plus d’une
personne sur trois ont visité les urgences; et de ceux-ci,
plus d’une personne sur trois ont aussi été hospitalisées
en 2014-2015, soit pres du double comparé aux patients
sans TM-TLS. La fréquence d’utilisation des urgences
s’est aussi avérée sensiblement plus élevée chez les
patients avec des TM-TLS que chez les patients sans
TM-TLS, constats également établis dans d’autres
études (44,45).

Le taux d’utilisation de I'urgence de la cohorte de
patients ayant des TM-TLS (39 %) est beaucoup plus
élevé que ceuxde 4 % a 12 % (13-15,46) ou de 6 % (16)
rapportés dans des études internationales ou
québécoises respectivement. Ces derniers taux ne
focalisent néanmoins que sur I'utilisation de I'urgence
pour raisons de santé mentale tandis que notre étude a
rapporté des taux d’utilisation de I'urgence « pour toutes
raisons » d’une « cohorte » de patients « diagnostiqués
avec des TM-TLS ». L’importance de I'utilisation de
I’'urgence pour raisons de maladies physiques,
grandement majoritaire (77 %) dans notre cohorte
explique en grande partie les différences de taux.
Comparés aux patients sans TM-TLS, ceux avec des
TM-TLS sont réputés plus fréquemment étre aux prises
avec des maladies physiques particulierement
chroniques (47), certaines d’entre elles causées par les
effets secondaires de la médication. Ces comorbidités



Surveillance de l'utilisation des urgences au Québec par les patients ayant des troubles mentaux

sont estimées de 11 % a 68 % selon les études et les
diagnostics identifiés (48,49). Elles expliquent en outre
pourquoi les individus ayant des TM-TLS sont de grands
utilisateurs de services de santé. A titre d’exemple, une
étude québécoise a révélé que les patients ayant eu au
moins un contact en santé mentale avec un médecin
omnipraticien en 2006 représentaient 20 % de la
population, ces patients avaient néanmoins consommeé
37 % des actes médicaux (50). Notre étude, tenant
compte de I'utilisation globale des services d’urgence
pour toutes raisons d’une cohorte de patients avec des
TM-TLS, permet ainsi de mieux cerner « I'impact global »
des TM-TLS sur I'utilisation de I'urgence tenant compte
du nombre grandissant de pathologies concomitantes et
chroniques. Des études internationales portant sur des
cohortes cliniques de patients avec des TM-TLS
rapportent, par ailleurs, des taux similaires a nos
résultats d’utilisation de I’'urgence pour toutes raisons,
soit entre 38 % et 40 % (51,52). La littérature confirme
aussi les taux d’hospitalisations plus élevés des patients
avec des TM-TLS, soit entre 20 % et 32 % (20), et la
plus longue durée des hospitalisations, en particulier
pour les patients avec des TM plus séveres (21).

Le pourcentage substantiel du volume rapporté de
visites des grands (4 a 11 visites/année) ou des trés
grands utilisateurs de I'urgence (12 visites et
plus/année), s’établissant a pres de la moitié de
I’achalandage aux urgences des patients avec des TM-
TLS, confirme aussi de précédents résultats traitant des
urgences et de la santé mentale (10,11). L’hospitalisation
des grands et trés grands utilisateurs de I'urgence ayant
des TM-TLS est aussi importante, correspondant a prés
de la moitié des hospitalisations des patients avec TM-
TLS, dont plus d’un cinquieme pour les trés grands
utilisateurs qui ne représentent pourtant que moins de

1 % de I'achalandage aux urgences quant a notre
cohorte totale. Le phénomene des « grands utilisateurs »
d’urgence est identifi€ comme un probléme majeur
depuis de nombreuses années. Des efforts substantiels
sont ainsi a parfaire pour réduire leur impact et mieux
répondre a leurs besoins multiples et soutenus.

De plus, tel qu’observée dans la littérature, I'utilisation de
'urgence chez les patients avec TM-TLS est
particulierement plus élevée chez le groupe d’age des

65 ans et plus (15,20,53). Les maladies physiques sont
particulierement prévalentes chez les personnes

agées (53,54) et la sévérité de leurs problemes contribue

a des hospitalisations plus fréquentes et plus longues.
Tout comme pour I'utilisation générale des services (1),
les jeunes (12 a 17 ans) sont le groupe d’age ayant le
moins utilisé I'urgence. Cette plus faible utilisation des
services peut s’expliquer par leur crainte d’étre
stigmatisés et la volonté de régler leurs problemes par
eux-mémes, constats rapportés dans d’autres
études.(55,56). Par ailleurs, contrairement a certaines
études (15,57), I'utilisation de I'urgence chez les patients
avec des TM-TLS s’est avérée étre plus élevée dans les
milieux moins populeux. Au Québec, I'utilisation de
I'urgence la plus élevée se retrouve dans les milieux
ruraux et décline graduellement a mesure que la densité
de population augmente. La différence relative de
I'utilisation de I'urgence par rapport a la région de
Montréal est plus élevée de respectivement : 31 %,

25 % et 17 % dans les milieux ruraux, semi-ruraux et
semi-urbain. D’autres travaux ont d’ailleurs rapporté des
résultats similaires aux nbtres (22), en particulier pour
des types de TM-TLS spécifiques tels que les troubles
anxio-dépressifs (15). En raison de services de santé
mentale moins nombreux, notamment en milieux ruraux,
incluant les services spécialisés et surspécialisés,
I’'urgence peut ainsi représenter une voie d’acces
privilégiée aux soins dans ces milieux, pouvant ici agir
comme une clinique sans rendez-vous (58). Par contre, la
forte présence des services spécialisés ou surspécialisés
a Montréal entraine la concentration de patients a
pathologies lourdes (12), dont les risques
d’hospitalisation sont plus élevés. D’ailleurs,
I’hospitalisation est beaucoup plus associée a la
comorbidité de maladies physiques et TLS ou TM; et
plus il y a de visites a I'urgence, et plus ces dernieres
sont reliées a des troubles concomitants: a la fois de
maladies physiques, mais aussi de TM ou TLS (59). Les
patients avec TLS exclusivement et TM-TLS
concomitants sont aussi, en pourcentage, ceux qui ont
le plus utilisé 'urgence, comparativement aux TM-TLS
ou TM exclusivement, confirmant les études rapportant
I'importance de I'utilisation de I'urgence par les patients
aux prise avec des TLS ou TM-TLS concomitants
(60,61). Enfin, la défavorisation sociale et matérielle est
associée a une utilisation plus élevée de 'urgence, la
prévalence des TM-TLS et des maladies physiques
chroniques étant plus importante dans les milieux
défavorisés. Les études internationales rapportent
d’ailleurs que la pauvreté est un déterminant important
de I'achalandage a I'urgence (51,62,63). Enfin, les
caractéristiques sociodémographiques des utilisateurs
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de I'urgence avec des TM-TLS et sans TM-TLS quant a
I’age, le territoire et la défavorisation matérielle ne
different que tres peu, outre que les premiers utilisent
beaucoup plus les services d’urgences. Par contre, une
défavorisation sociale plus élevée est associée a
I'utilisation de I'urgence de la cohorte avec TM-TLS, ce
qui n’est pas le cas pour les utilisateurs de 'urgence
sans TM-TLS.

Quant a I’évolution de I'utilisation de I’'urgence chez les
patients avec des TM-TLS, comparée de 2014-2015 a
2000-2001, nous avons vu qu’elle est demeurée
relativement stable, enregistrant une trés modeste
diminution (<1 %). Cette tendance est en opposition par
rapport a l'utilisation de I’'urgence pour raisons de santé
mentale uniquement, rapportée généralement en
augmentation dans des études canadiennes et nord-
américaines (13,64). Nos résultats s’expliquent
potentiellement par des différences méthodologiques,
notre échantillon comprenant essentiellement des
patients diagnostiqués avec des TM-TLS. Les études
s’intéressant aux visites a I'urgence pour raison de santé
mentale incluent les patients n’ayant pas de diagnostic
de TM-TLS, mais se présentant a I'urgence pour raison
de santé mentale. Les systémes de santé ayant
tendance a répondre plus adéquatement aux patients
présentant des conditions plus séveéres et des problémes
identifiés (65,66), cette situation pourrait ainsi expliquer
nos résultats. Au Québec, les réformes en santé mentale
ont priorisé I'amélioration des services pour les patients
ayant des TM graves, ou TM courants a partir de 2005
(31,59). Néanmoins, concernant les TM-TLS
concomitants, ’'augmentation légeére de I'utilisation des
urgences (2 %) en 2014-2015 comparativement a 2000-
2001, pourrait témoigner de la difficulté du systéme de
santé a prendre en charge ces patients, comme maintes
fois indiqué dans la littérature internationale (67-69). Au
Québec, ces patients s’inscrivent dans deux
programmes services différents : la santé mentale et la
dépendance, répondant du domaine de la santé ou des
services sociaux, ne facilitant pas I'obtention de services
intégrés (70). Cependant, la santé mentale et la
dépendance ont été récemment intégrées (2015) au
niveau des centres intégrés (universitaires) de santé et
de services sociaux (CISSS/CIUSSS). L'utilisation de
I'urgence chez les patients avec TM-TLS concomitants
n’a cependant augmenté qu’au début des années 2000,
mais a partir de 2005, elle a lentement diminué.

Contrairement aux autres résultats portant sur
I'utilisation de I'urgence, rapportés pour toutes raisons,
le profil de I'utilisation hiérarchique des services (figure 3)
met en relief I'utilisation des services uniquement pour
raisons de santé mentale de la cohorte TM-TLS. Ainsi, il
y est souligné qu’un patient sur dix a été hospitalisé pour
raisons de santé mentale, un taux trois fois moins élevé
que pour toutes raisons considérées. Partant de
I’hypothése que presque tous les cas hospitalisés
rentrent par I'urgence, le taux d’utilisation des urgences
de la cohorte pour raisons de santé mentale serait de
moins de deux patients sur dix, taux similaire a celui des
patients sans TM-TLS pour toutes raisons. De la cohorte
TM-TLS, un minimum d’un patient sur trois aurait
consulté pour raisons de santé mentale a I’hopital
(hospitalisation, urgence, psychiatre en ambulatoire —
sans compter les omnipraticiens en ambulatoire, dont
plusieurs exercent a I’hdpital), et de six a sept patients
sur dix seraient suivis exclusivement par les
omnipraticiens en ambulatoire, dont la grande majorité
en cabinet privé. Ces statistiques témoignent qu’outre
les omnipraticiens dont la littérature démontre le réle
prépondérant dans le traitement des TM-TLS, I’'hopital et
les services spécialisés jouent toujours un réle central
dans la dispensation des services pour raisons de santé
mentale (50,71) (72,73).

Quant aux indicateurs d’acceés, de continuité et
d’adéquation des soins, les deux premiers rapportent
des résultats assez satisfaisants, mais non le dernier,
d’une facon globale. Concernant I’acces aux soins, la
tres grande majorité des patients avec ou sans TM-TLS
ont consulté un médecin dans les services ambulatoires
dans une période d’un an précédant leur consultation a
I'urgence. Ceci témoigne que I'urgence ne serait pas la
« porte d’entrée générale » aux services pour la majorité
des patients, quoiqu’on ne peut savoir si les
consultations médicales ambulatoires a un an précédant
les visites a I'urgence étaient avec ou sans rendez-vous,
et impliquaient une prise en charge médicale par
notamment un médecin de famille ou un psychiatre
assurant le suivi aupres de son patient. Presque quatre
patients sur dix avec des TM-TLS, et le quart des
patients sans TM-TLS ont consulté les services
médicaux ambulatoires une semaine avant leur visite a
I'urgence. Ainsi, pour plus de la moitié des patients avec
TM-TLS au Québec, I'urgence semble étre la voie
privilégiée d’acces aux problémes de santé « percus
comme urgents » par les patients; ce qui est encore plus
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notable chez les patients sans TM-TLS dont les trois
quarts ont accédé directement a I’'urgence sans passer
préalablement par les services ambulatoires médicaux.
Les probléemes d’accés ou de suivi adéquat a un
médecin traitant, le peu de disponibilité de plateaux
techniques hors des hopitaux, ou la perception de
I’'urgence des problémes de santé par les patients
peuvent expliquer 'achalandage élevé aux urgences
sans visite médicale ambulatoire préalable (2 moins
d’une semaine) (16,26,74).

En ce qui concerne la continuité des soins, environ sept
patients sur dix avec TM-TLS, et un peu moins des
patients sans TM-TLS, ont recu un suivi médical dans un
délai d’'un mois d’une visite ou d’une hospitalisation a
I'urgence. Ce constat est encourageant, car la continuité
des soins auprés d’'un médecin apres une urgence
médicale ou une hospitalisation est cruciale pour le
rétablissement des patients, et particulierement pour les
patients ayant des TM-TLS associés a des maladies
physiques, qui présentent des profils sociosanitaires plus
complexes exigeant souvent un suivi plus

intensif (75,76). Les patients avec TLS exclusivement
sont plus nombreux a étre suivis a moins d’'un mois
d’une visite a I'urgence que les TM exclusivement ou les
TM-TLS concomitants. La continuité plus élevée
observée pour les patients avec TLS pourrait s’expliquer
par le travail de réseautage réalisé par les infirmiéres de
liaison en dépendance déployées dans les derniéres
années dans plusieurs hépitaux du Québec (77).

En ce qui concerne I'adéquation des soins, les trois
indicateurs étudiés présentent des résultats plutot
défavorables, et particulierement lorsque les patients
avec TM-TLS sont comparés avec ceux sans TM-TLS.
L’hospitalisation de plus de 30 jours, somme toute peu
élevée (8 %) pour les patients avec TM-TLS, s’est avérée
étre 10 fois plus élevée comparée a celle des patients
sans TM-TLS, bien que de courts séjours soient plutdt
recommandeés afin de favoriser le rétablissement des
patients (78). La durée d’hospitalisation est souvent
rapportée plus longue pour les patients TM-TLS,
comparée a d’autres types de patients dans les études
internationales (20,79,80). Les taux d’hospitalisations
sont particulierement plus élevés chez les patients ayant
des TM-TLS concomitants ou chez les patients ayant
des TLS exclusivement comparés aux patients avec TM
exclusivement, pouvant s’expliquer par la complexité
des pathologies associées a ces profils de patients. Un

patient sur trois ayant des TM-TLS a revisité les
urgences en moins de 30 jours, et ce principalement
pour des raisons de maladies physiques (DNR); et
presque tout autant parmi ces patients ont été
hospitalisés lors de leur retour a I'urgence. La
comorbidité physique a un TM-TLS est souvent difficile a
soigner en une seule visite, particulierement chez les
patients aux profils les plus séveres (TM-TLS
concomitants et TLS exclusivement) (9,10). Finalement,
bien que la majorité des patients (TM-TLS et sans TM-
TLS) n’utilisent pas les urgences plus d’'une année
consécutivement, plus de deux patients sur dix ayant
des TM-TLS, et quasi trois sur dix ayant des TM-TLS
concomitants en 2014-2015 I'ont utilisé pour 3 ou

5 années consécutivement. L’utilisation récurrente des
urgences pour les TM-TLS est ainsi 1,5 fois plus élevée
que pour les patients sans TM-TLS. Outre les lacunes
dans la prise en charge des patients, la sévérité des
profils des patients (81) ainsi que la chronicité des
problémes (notamment la dépression s’étalant souvent
jusqu’a trois ans (82), et les TLS souvent considérés
comme des maladies chroniques (83-86) expliquent la
récurrence de I'utilisation de I'urgence. La récurrence
des services a I'urgence mérite d’étre plus étudiée, et
ces patients priorisés par les services afin de mieux
répondre a leurs besoins ainsi qu’améliorer I'efficience
du systéeme de santé.

Limites

L’étude comporte certaines limites importantes a
signaler. Premierement, le SISMACQ utilise des banques
de données administratives, réalisées en vue de la
rémunération des médecins et non a des fins cliniques. Il
n’inclut pas, non plus, les médecins payés autrement
qu’a I'acte, notamment les médecins exercant en CLSC,
réputés traiter la clientéle vulnérable (81). En 2016-2017,
la rémunération alternative a I'acte (ex : salaire, forfait)
représentait 19 % de la rémunération totale des
médecins (87). Deuxiemement, la cohorte des TM-TLS,
identifiée par le SISMACAQ, représente une estimation de
la prévalence des maladies traitées par les services de
santé, et non nécessairement la prévalence de la maladie
dans la population. Troisiemement, le SISMACQ
comporte 15 % de données manquantes sur les
diagnostics rapportés a I'urgence, patients qui n’ont pu
ainsi étre intégrés a I’étude. Quatriemement, nous avons
privilégié comme choix d’analyse I'utilisation des
services pour toutes raisons, ce qui restreint les
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comparaisons par rapport a la littérature plus orientée
sur I'utilisation de I'urgence pour raisons de santé
mentale. Cinquiemement, ce rapport n’inclut que
certains indicateurs d’acces, de continuité et
d’adéquation des soins axés sur I'utilisation de I'urgence
et de 'hospitalisation. La sélection d’autres indicateurs
(dont la mortalité) ainsi que de I'utilisation de I'urgence
essentiellement pour raisons de santé mentale aurait pu
entrainer une évaluation différente envers le dispositif de
soins (88). Enfin, il serait intéressant que nos analyses
soient répliquées au niveau canadien, afin de comparer
nos résultats aux autres provinces (89,90).

Conclusion

L’étude démontre le nombre élevé de visites a I'urgence
et des hospitalisations chez les patients avec des TM-
TLS au Québec, comparativement aux patients sans TM-
TLS, principalement pour raisons de maladies
physiques. Outre les maladies physiques,
I’hospitalisation reléve particulierement des TM-TLS
concomitants. Une proportion substantielle de patients
avec des TM-TLS sont de grands ou trés grands
utilisateurs des urgences (4 visites et plus/année),
représentant prés de la moitié du volume des visites a
I'urgence et de I'hospitalisation des patients avec TM-
TLS; tandis que les 65 ans et plus, en raison de la plus
grande prévalence de maladies physiques chroniques
chez ces derniers, sont surreprésentés a I'urgence, ce
qui peut contribuer a sa surutilisation et éventuellement a
son encombrement. En fait, les patients aux prises avec
les problématiques de santé les plus complexes (dont
TLS ou TM-TLS concomitants) ont tendance a utiliser
d’avantage I'urgence et les autres services de santé,
incluant I’hospitalisation. La récurrence de I'utilisation
des services d’urgences sur plusieurs années s’est aussi
avérée une problématique importante, plus élevée pour
les patients TM-TLS que sans TM-TLS, et
particulierement sur 5 ans pour les patients ayant des
TM-TLS concomitants. Les visites a I'urgence sont plus
importantes en milieux ruraux et chez les patients plus
défavorisés, et ce, tout autant pour les patients avec TM-
TLS que sans TM-TLS (sauf pour la défavorisation
sociale chez les sans TM-TLS). Une meilleure distribution
des ressources contribuerait sans doute a désengorger
'urgence dans les régions rurales ou géographiquement
défavorisées.

L’étude suggére une certaine amélioration des services
au cours des années, étant donné la diminution trés
relative de I'utilisation de I’'urgence pour toutes raisons
des patients avec TM-TLS en 2014-2015,
comparativement a 2000-2001. Une Iégére augmentation
de I'utilisation de I'urgence est néanmoins observée pour
les patients avec TM-TLS concomitants, ou I'insuffisance
de services intégrés est hautement reconnue.

Bien que la trés grande majorité des patients ait recu au
moins une consultation médicale ambulatoire a moins
d’un an avant leur visite a I'urgence, la plupart des
patients n’ont pas eu de consultation médicale dans la
semaine précédant une visite a I’'urgence. Ce résultat
s’applique aux patients avec TM-TLS, mais également
aux patients sans TM-TLS. De plus, une majorité de
patients ont également recu un contact médical & moins
d’un mois de leur sortie de I'urgence ou de leur
hospitalisation, et ce constat est Iégérement plus
favorable pour les patients ayant des TM-TLS que pour
les patients sans TM-TLS. Ces résultats concernent les
soins globaux, et non uniquement les visites pour raisons
de santé mentale. Sachant que les patients ayant des
TM-TLS consultent majoritairement pour des raisons
autres que la santé mentale, il est probable que
I’association entre les TM-TLS et les maladies physiques
entrainent une meilleure prise en charge médicale que
les TM-TLS exclusifs.

Finalement, 'adéquation des soins s’avere
préoccupante, particulierement pour la réadmission a
moins de 30 jours a I'urgence, qui est fort élevée et
questionne ainsi les avancées quant a la qualité des
services dispensés pour les patients ayant des TM-TLS.
Améliorer la qualité des soins et le rétablissement des
patients demeurent un enjeu important particulierement
pour les patients avec des TM-TLS considérés parmi les
patients les plus vulnérables de la population. Cette
étude souligne aussi I'importance de développer des
stratégies adaptées dans les urgences et hors des
urgences en lien avec les partenaires communautaires et
les soins primaires pour mieux répondre aux besoins des
patients ayant des TM-TLS, afin de réduire leurs visites a
’urgence. La surveillance de I'utilisation des services
d’urgence pourrait ainsi permettre de mieux soutenir les
gestionnaires quant aux orientations futures a prioriser
dans le cadre d’un systéme de santé apprenant visant
I’amélioration de la qualité des soins et le rétablissement
des patients.
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