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PRINCIPAUX CONSTATS 

 En 2014-2015, 12 % de la
population québécoise a reçu un
diagnostic de troubles mentaux,
incluant les troubles liés aux
substances psychoactives, ce qui
représente plus de
865 000 personnes.

 Parmi ces personnes, 39 % ont
visité l’urgence et, de ce
nombre, 34 % ont été
hospitalisées pour toutes
sortes de raisons de santé.

 Près de deux fois plus de
personnes ayant des troubles
mentaux ont visité les urgences
ou ont été hospitalisées
comparativement à celles sans
troubles mentaux.

 Les maladies physiques ont
constitué la principale raison des
visites à l’urgence et de
l’hospitalisation de ces personnes
ayant des troubles mentaux.
L’utilisation de l’urgence par ces
dernières y était reliée dans 77 %
des cas, soulignant l’importance
des maladies physiques
concomitantes aux troubles
mentaux chez ces personnes.

 Parmi les personnes avec des troubles mentaux ayant visité les
urgences en 2014-2015 :

 Plus de 16 % d’entre elles étaient de « grands utilisateurs », avec
entre 4 et 11 visites par année et 1 % de « très grands utilisateurs »,
avec 12 visites et plus par année.

 Les « grands et très grands utilisateurs » ont constitué près de la
moitié du volume des visites aux urgences et des hospitalisations en
2014-2015.

 Près de 4 personnes sur 10 aux prises avec des troubles mentaux (37 %)
ont consulté les services médicaux ambulatoires à une semaine de leur
visite à l’urgence. Chez les personnes sans troubles mentaux, cette
proportion était de 25 %. L’urgence semble ainsi être la voie privilégiée à
la résolution de problèmes de santé « perçus comme urgents à traiter »
pour une majorité de personnes.

 À moins d’un mois de leur sortie de l’urgence ou de leur hospitalisation,
71 % de patients atteints de troubles mentaux ont reçu un contact
médical ambulatoire en 2014-2015 (pour toutes raisons). Ces résultats
sont encourageants dans le cadre des réformes en cours. Ce taux était
de 56 % chez les personnes sans troubles mentaux.

 Les résultats de cette étude démontrent aussi des écarts importants
dans l’adéquation des soins des personnes atteintes de troubles
mentaux, comparativement à celles sans troubles mentaux, que ce soit
dans le nombre d’hospitalisations de plus de 30 jours, la récurrence des
visites à l’urgence en moins de 30 jours et l’utilisation de l’urgence
pendant 3 ou 5 années consécutives.
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Introduction 

Dans la plupart des études québécoises ou 
internationales, une personne sur trois est estimée à 
risque d’être affectée de troubles mentaux (TM), incluant 
les troubles liés aux substances psychoactives (TLS) au 
cours de sa vie (1,2). Moins d’une personne sur deux 
ayant des TM-TLS (33 % à 46 %) rapporte utiliser les 
services pour raisons de santé mentale, incluant les TLS 
sur une période de 12 mois, dans la plupart des pays 
industrialisés et au Québec (3-5). De plus, un grand 
nombre de ces patients ont des besoins non comblés 
(6,7) pouvant entraîner le recours aux services 
d’urgence. Les patient avec des TM-TLS sont aussi 
réputés être de grands utilisateurs de l’urgence, y 
effectuant souvent 4 visites et plus par année (8-10) et 
fréquentant parfois l’urgence sur plusieurs années à 
répétition (11,12).  

En Amérique du Nord, de 4 % à 12 % des visites à 
l’urgence sont évaluées pour raisons de santé 
mentale (13-15), et ces dernières visites augmenteraient 
de 15 % depuis la fin des années 2000 (15). Au Québec, 
le rapport du Commissaire à la santé et au bien-être 
établit à 6 % ces visites en 2016-2017 (16). D’après des 
études américaines, de 25 % à 40 % des visites à 
l’urgence psychiatrique seraient non prioritaires (17-19) 
et pourraient ainsi être traitées au niveau des soins 
primaires suggérant un manque d’accès aux services en 
santé mentale. De plus, l’hospitalisation pour raisons de 
santé mentale est élevée, estimée à 32 % des visites à 
l’urgence aux États-Unis en 2012 (20) et à 20 % au 
Québec en 2016-2017 (16).  

Néanmoins, l’utilisation de l’urgence et l’hospitalisation 
pour raisons de santé mentale varient en fonction de 
caractéristiques tels que le sexe, l’âge, et les zones 
d’habitation. Dans différentes études internationales, un 
taux d’utilisation de l’urgence et d’hospitalisation plus 
important a notamment été rapporté chez les hommes 
comparativement aux femmes et en milieux urbains 
comparativement aux territoires moins populeux, en 
particulier lorsque les visites impliquent des TLS, et chez 
les personnes âgées comparativement aux plus 
jeunes (8,15,21). Ces résultats varient toutefois selon les 
populations et les types de TM-TLS étudiés (15,22,23). 
La prévalence élevée des TM-TLS et leur traitement 
contribuent ainsi substantiellement aux coûts de 

santé (24) estimés d’ici 2021 à plus de 68 milliards de 
dollars au Canada (25).  

Afin de mieux répondre aux besoins en santé mentale au 
Québec, des réformes importantes ont été introduites, 
dont la consolidation des soins primaires au début des 
années 2000 (26-28) et les Plans d’action en santé 
mentale (PASM) de 2005 et de 2015 (29-31). Ces 
réformes ont permis l’introduction d’équipes 
multidisciplinaires et de soins de collaboration, ainsi que 
l’amélioration de l’accès et de la continuité des services 
ainsi que l’utilisation de meilleures pratiques axées sur le 
rétablissement et basées sur les données probantes. 
Pour évaluer la réponse aux besoins en santé mentale, le 
monitorage de l’urgence s’avère un indicateur de choix, 
permettant l’évaluation des patrons d’utilisation des 
services des patients, de leur prise en charge et de leur 
évolution à travers le temps (32).  

L’urgence est le premier lieu où les patients se retrouvent 
lorsqu’ils sont en état de crise ou évaluent les autres 
ressources comme inadéquates, et le dernier lieu lorsque 
les autres ressources ont été épuisées ou sont 
inaccessibles. L’urgence est aussi un lieu important de 
coordination des services de santé, permettant la 
mesure d’indicateurs clés comme l’accessibilité, la 
continuité et l’adéquation des soins à répondre aux 
besoins des patients (16,33). Par exemple, selon des 
données américaines et internationales qui couvrent les 
années 1990 à 2010, la discontinuité dans le suivi après 
une visite à l’urgence ou une hospitalisation augmente 
les risques de revisites ou de ré-hospitalisations, 
estimées entre 10 % à 15 % sur une période de 30 jours 
après la sortie de l’hôpital (34,35), en particulier auprès 
des patients avec des TM sévères ou des comorbidités 
physiques chroniques (34,35). En santé mentale, 
l’hospitalisation prolongée de plus de 30 jours est 
généralement à proscrire afin d’accélérer l’intégration 
sociale et professionnelle et le rétablissement des 
patients (36,37). 

Ce rapport de surveillance trace un premier portrait de 
l’utilisation des services d’urgence des personnes 
atteintes de TM au Québec à partir du Système intégré 
de surveillance des maladies chroniques du Québec 
(SISMACQ) (38). Les indicateurs populationnels 
développés permettront de mieux cerner les dimensions 
d’accessibilité, de continuité et d’adéquation des soins 
pour ces patients.  
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Les résultats sont présentés pour l’année financière 
2014-2015, et dans certains cas et à des fins de 
comparaison, à partir de 2000-2001, année charnière 
marquant l’introduction de réformes des soins primaires 
au niveau international et au Québec (26-28). À notre 
connaissance, l’utilisation des services d’urgence au 
Québec n’a été, à ce jour, qu’étudiée succinctement 
pour raisons de santé mentale sur une période de 
12 mois (16). Les données sur l’utilisation de l’urgence 
sont rapportées selon le sexe, l’âge, les zones 
d’habitation, et la défavorisation sociale et matérielle, et 
considérant les raisons des visites à l’urgence et 
d’hospitalisation (TM, TLS, maladies physiques (MP), 
troubles concomitants). Quelques indicateurs clés de 
l’accessibilité, de la continuité et de l’adéquation des 
soins sont, aussi, étudiés. Plusieurs résultats comparent 
l’utilisation des services d’urgence de la cohorte 
diagnostiquée avec des TM-TLS aux patients sans TM-
TLS, afin de donner un portrait plus intégral de 
l’utilisation des services d’urgence au Québec et de 
différencier ces deux groupes quant à leurs patrons 
d’utilisation des services.  

Méthodologie 

Source des données 

Les données de ce rapport proviennent du SISMACQ de 
l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), 
permettant le suivi de cohortes populationnelles 
représentatives de la population québécoise. Le 
SISMACQ intègre les données de près de 98 % de la 
population québécoise. Il est issu du jumelage de fichiers 
administratifs de la Régie de l’assurance maladie du 
Québec (RAMQ) et du ministère de la Santé et des 
Services sociaux du Québec (MSSS). Pour la présente 
étude, les fichiers suivant ont été utilisés: 1) fichiers 
d’inscription des personnes assurées (FIPA) administrés 
par (RAMQ); 2) de rémunération des paiements à l’acte 

                                                                  
1  (296.0; 296.2; 296.9; 300; 311.9; F30.0; F32.1-F32.5; F32.9; F33.0-F32.3; F32.9; F33.0-F33.3; F33.41-F33-42; F34.1; F34.8; F39; F40-F48; F68) 
2  (301; F60; F070; F340; F488; F61) 
3  (295; 297; 298; F20-F25; F28-F29; F32.3; F33.3; F44.89) 
4  (314; F90.0) 
5  (290; 291; 293; 302; 307; 310; 312; 315l 317-319; 571.0-571.3; F00-F09; F17; F38; F39; F50-F59; F61-F69; F70-F79l F80-F89; F-F99) 
6  (291; 303; 305; 357.5; 425.5; 535.3; 571.0-571.3; 980.0-980.1; 980.8-980.9; F10.1-F10.3; F10.9; K70.0-K70.4; K70.9; G62.1; I42.6; K29.2; K85.2; 

K86.0; E24.4; G31.2; G72.1; O35.5; F10.0l T51.0; T51.1; T51.8; T51.9) 
7  (292; 340.0-304.9; 305.02-305.7; 305.9; 965.0; 965.8; 967.0; 967.8; 967..9; 964.4-964.9; 970.8; 982.0; 982.8; 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; F12.3; F13.2; F14.2; F15.2; F16.2; F18.2; F19.2; F11.3-F11.9, F12.3-
F12.9, F13.3-F13.9, F14.3-F14.9, F15.3-F15.9, F16.3-F16.9, F18.3-F18.9, F19.3-F19.9; F11.0, F12.0, F13.0, F14.0, F15.0, F16.0, F18.0, F19.0, T40, 
T42.3, T42.4, T42.6, T42.7, T43.5, T43.7-T43.9, T50.9, T52.8, T52.9) 

des médecins par la RAMQ; et 3) des hospitalisations 
Med-Écho (Maintenance et exploitation des données 
pour l’étude de la clientèle hospitalière).  

Identification des cas 

Dans l’étude, la cohorte inclut les personnes de 12 ans 
et plus, ayant reçu d’un médecin à l’urgence ou hors-
urgence au moins une fois un diagnostic de TM comme 
raison principale au fichier des paiements à l’acte ou 
dans Med-Écho au cours de l’année financière à l’étude. 
Pour les TLS, les diagnostics secondaires dans Med-
Echo étaient également considérés. Les cohortes de 
comparaison incluent les patients avec et sans TM-TLS 
pour chaque année financière allant de 2000-2001 à 
2014-2015. Une seule visite à l’urgence est 
comptabilisée pour un même patient dans une période 
de 48 heures. Du dénombrement des hospitalisations, 
les chirurgies d’un jour ont été exclues. Les diagnostics 
ont été codés selon la 9e révision de la Classification 
internationale des maladies (CIM-9) dans la RAMQ ainsi 
que dans le fichier MED-ÉCHO jusqu’au 31 mars 2006, 
alors que ceux de la 10e révision (CIM-10) sont utilisés 
dans le fichier MED-ÉCHO depuis le 1er avril 2006. Les 
TM correspondent aux troubles: anxio-dépressifs1, de la 
personnalité2, schizophréniques3, du déficit de l’attention 
avec ou sans hyperactivité (TDAH)4 et autres troubles 
(ex.: démence sénile forme simple, psychose non 
organique5; excluant les TLS). Les TLS regroupent: les 
TLS-alcool6, les TLS-drogues7 et les deux à la fois. Les 
troubles concomitants sont reliés aux combinaisons des 
diagnostics reçus dans une année par un même patient: 
TM-TLS, TM-MP, TLS-MP, et TM-TLS-MP. 

Variables 

Les variables utilisées dans ces analyses portent sur 
l’utilisation des services pour « toutes raisons », soit pour 
causes de santé mentale (c’est-à-dire reliées aux TM-
TLS) ou MP (chroniques ou aigues; ex.: diabète, 
hypertension, asthme, maladies cardio-vasculaires, 
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traumatismes), à l’exception du profil hiérarchique 
(explicité plus bas) qui est présenté en fonction de 
l’utilisation des services essentiellement pour raisons de 
santé mentale (TM-TLS). À la suite d’une revue de la 
littérature (39-41), les indicateurs suivants ont été 
sélectionnés et analysés. Bloc 1 Utilisation : a) utilisation 
de l’urgence (oui/non) et fréquence (moyenne), dont le 
pourcentage de grands (entre 4 et 11 visites/année) et de 
très grands utilisateurs de services d’urgence (12 
visites/année et plus); b) hospitalisation (oui/non) et 
durée des hospitalisations (nombre moyen de jours); et c) 
raisons des visites à l’urgence et des hospitalisations. 
Des données d’utilisation sont aussi rapportées sur la 
cohorte en entier (TM-TLS) et fragmentées en trois 
groupes mutuellement exclusifs (TM exclusivement, TLS 
exclusivement et TM-TLS concomitants) ainsi que selon 
un modèle de hiérarchisation des services où les patients 
sont considérés en fonction de différents types 
d’utilisation des services (pour raisons de santé mentale): 
de l’hospitalisation (avec ou sans autres consultations) à 
l’utilisation exclusive des services ambulatoires des 
médecins spécialistes autres que psychiatres.  
Bloc 2 Accès : consultation des services ambulatoires 
(oui/non) un an et une semaine avant une visite à 
l’urgence (les services ambulatoires excluent les services 
d’urgence et d’hospitalisation). Bloc 3 Continuité : 
consultation des services ambulatoires (oui/non) moins 
d’un mois après une visite à l’urgence ou une 
hospitalisation. Bloc 4 Adéquation des soins : 
a) hospitalisation de plus de 30 jours (oui/non); 
b) récurrence de visites à l’urgence (oui/non) ou  
ré-hospitalisation (oui/non) lors d’un retour à l’urgence à 
moins de 30 jours; et c) récurrence de l’utilisation de 
l’urgence en trois groupes mutuellement exclusifs  
(« 1 année seulement », 3 années consécutives ou 5 
années et plus).  

Analyses 

Après avoir analysé les données des fichiers du 
SISMACQ, des distributions de fréquence (ou des 
moyennes) ont été produites sur l’utilisation de l’urgence 
et l’hospitalisation sur la cohorte ayant des TM-TLS en 
2014-2015, selon le sexe (hommes, femmes), l’âge (12-
17 ans, 18-24 ans, 25-44 ans, 45-64 ans, 65 ans et plus), 
les zones d’habitation (régions métropolitaines de 
recensement: Montréal; milieux urbains: 100 000 
habitants et +; milieux semi-urbains : de 10 000 à 
< 100 000 habitants; milieux ruraux: < 10 000 habitants), 
la défavorisation sociale et matérielle (42) (5 quintiles, le 

5e étant le plus défavorisé) ainsi que les raisons 
d’utilisation des urgences (maladies physiques, TM 
exclusivement, etc.). Des distributions de fréquence ont 
aussi été produites quant aux modèles hiérarchiques 
d’utilisation des services (pour raisons de santé mentale), 
et sur les indicateurs d’accès, de continuité et 
d’adéquation des soins (toutes raisons). Elles ont été 
aussi réalisées, pour chaque année, comparant les 
années de 2000-2001 à 2014-2015 sur l’utilisation des 
urgences, considérant la cohorte globale (TM-TLS) et 
divisée en trois groupes mutuellement exclusifs (TM 
exclusivement, TLS exclusivement, TM-TLS 
concomitants). Pour presque toutes les variables à 
l’étude, des distributions de fréquence chez les 
utilisateurs de l’urgence sans TM-TLS ont été relevées, 
permettant des comparaisons avec la cohorte ayant des 
TM-TLS. Des intervalles de confiance à 95 % ont été 
calculés sur les proportions et les moyennes pour les 
différents indicateurs de surveillance de l’utilisation de 
l’urgence présentés dans ce rapport. 

Résultats 

Bloc 1 : Utilisation de l’urgence, hospitalisations et 
raisons des visites chez les patients avec des TM-
TLS 

Parmi la population québécoise inscrite à la RAMQ en 
2014-2015, 12 % (N=865 255) a été diagnostiqué avec 
un TM-TLS (c’est-à-dire un TM ou un TLS). Des patients 
avec TM-TLS, 39 % ont visité l’urgence, soit près de 
deux fois plus que les patients sans TM-TLS (19 %) 
(tableau 1). Quant au taux d’hospitalisation des patients 
avec des TM-TLS ayant été à l’urgence (données non 
rapportées – DNR), il s’établissait à 34 % pour une durée 
moyenne de 16 jours; tandis que les patients sans TM-
TLS ont été hospitalisés dans 20 % des visites pour une 
durée moyenne d’hospitalisation deux fois moindre 
(8 jours en moyenne). La fréquence moyenne des visites 
à l’urgence des patients avec des TM-TLS était de 
2,3 contre 1,7 chez les patients sans TM-TLS (tableau 1). 
Parmi les patients avec des TM-TLS ayant visité 
l’urgence, plus de 16 % étaient de grands utilisateurs 
(6 visites en moyenne), représentant 43 % des visites à 
l’urgence des patients ayant des TM-TLS, et près de 
1 % étaient de très grands utilisateurs (17 visites en 
moyenne), représentant 6 % des visites à l’urgence 
(DNR). Au total, chez les patients avec des TM-TLS, les 
grands utilisateurs ont contribué à 25 %, et les très 
grands utilisateurs à 21 %, des hospitalisations (DNR). 



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

5 

Des patients qui ont des TM-TLS, les hommes ont 
présenté une utilisation des urgences similaire (40 %) 
aux femmes (39 %), alors que les patients de 65 ans et 
plus (51 %) ont consulté beaucoup plus l’urgence, et les 
12-17 ans beaucoup moins (30 %), que les autres 
groupes d’âge. L’utilisation de l’urgence était plus élevée 
dans les milieux ruraux (46 %), et la moins élevée à 
Montréal (35 %). L’ensemble de ces constats sont quasi 
les mêmes pour les patients sans TM-TLS, mais incluent 

des proportions plus basses (tableau 1). En ce qui 
concerne l’indice de défavorisation sociale et matérielle 
respectivement, 42 % et 46 % des patients avec TM-
TLS du quintile le plus défavorisé, ont utilisé l’urgence, 
contre 36 % et 33 % chez les patients du quintile le plus 
favorisé. Pour les patients sans TM-TLS, ces 
pourcentages s’établissent à 20 % et 24 % pour le 
quintile le plus défavorisé, contre 19 % et 15 % pour le 
plus favorisé.

 

Tableau 1 Utilisation de l’urgence (pour toutes raisons) et fréquence moyenne parmi les utilisateurs avec des 
troubles mentaux ou des troubles liés aux substances (TM-TLS) et sans TM-TLS en 2014-2015 

Utilisation de 
l’urgence Patients avec TM-TLS Patients sans TM-TLS 

 
Nombre 

d’individus 

% ayant consulté 
l’urgence au moins 
une fois (IC 95 %) 

Fréquence 
moyenne* de 

l’urgence  

Nombre 
d’individus 

% ayant consulté 
l’urgence au moins une 

fois (IC 95 %) 

Fréquence 
moyenne* de 

l’urgence  
Total 341 037 39,4 (39,3-39,6) 2,3 1 207 069 19,4 (19,3-19,5) 1,7 
Sexe         

Femmes 198 688 39,0 (38,8-39,1) 2,2 631 777 20,4 (20,3-20,4) 1,7 
Hommes 142 349 40,0 (39,9-40,2) 2,3 575 292 18,4 (18,4-18,4) 1,6 

Groupe d’âges         
12-17 ans 19 533 30,0 (29,6-30,3) 1,8 65 190 15,5 (15,4-15,6) 1,4 
18-24 ans 30 282 44,7 (44,3-45,0) 2,2 120 945 17,8 (17,7-17,9) 1,6 
25-44 ans 89 498 37,4 (37,2-37,6) 2,2 322 929 17,4 (17,4-17,5) 1,6 
45-64 ans 98 689 34,2 (34,0-34,4) 2,2 368 511 18,0 (17,9-18,0) 1,6 
65 ans et plus 103 035 50,6 (50,4-50,8) 2,5 329 494 27,0 (26,9-27,1) 1,9 

Zones d’habitation        
Montréal 140 507 35,0 (34,9-35,2) 2,2 461 918 15,5 (15,4-15,5) 1,6 
Semi-urbain 74 591 41,0 (40,8-41,3) 2,2 259 159 21,3 (21,2-21,4) 1,6 
Semi-rural 50 689 43,7 (43,4-44,0) 2,2 173 752 24,1 (24,0-24,2) 1,7 
Rural 73 730 45,7 (45,4-45,9) 2,4 308 562 25,6 (25,5-25,7) 1,8 

Défavorisation matérielle**        
Quintile 1 50 228 32,7 (32,3-33,1) 2,1 183 869 15,4 (15,2-15,6) 1,5 
Quintile 2 57 209 35,6 (35,2-36,0) 2,1 209 089 17,6 (17,5-17,8) 1,6 
Quintile 3 62 646 38,4 (38,0-38,8) 2,2 228 092 19,5 (19,4-19,7) 1,6 
Quintile 4 68 319 41,2 (40,9-41,6) 2,3 246 514 21,2 (21,1-21,4) 1,7 
Quintile 5 73 287 45,6 (45,3-46,0) 2,4 269 125 23,6 (23,4-23,7) 1,7 

Défavorisation sociale**        
Quintile 1 50 160 35,5 (35,1-35,9) 2,1 218 838 18,8 (18,6-19,0) 1,6 
Quintile 2 55 989 37,2 (36,8-37,6) 2,2 231 750 19,7 (19,5-19,9) 1,6 
Quintile 3 60 424 38,1 (37,8-38,5) 2,2 233 788 19,5 (19,4-19,7) 1,6 
Quintile 4 66 794 39,5 (39,2-39,9) 2,3 226 455 19,3 (19,2-19,5) 1,6 
Quintile 5 78 322 42,4 (42,1-42,8) 2,4 225 858 19,8 (19,6-19,9) 1,7 

IC : Intervalle de confiance. 
* :   Parmi ceux ayant fréquenté au moins une fois l’urgence. 
** :  5e quintile = plus défavorisé.
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Les maladies physiques étaient la principale raison des 
visites à l’urgence chez les patients avec des TM-TLS 
(77 %), la seconde étant des consultations pour TM 
exclusivement (12 %) (figure 1). De la cohorte totale, 
82 % des patients avec TLS exclusivement et 76 % avec 
TM-TLS concomitants, comparés à 39 % des patients 
avec TM-TLS, et 36 % des patients avec TM 
exclusivement avaient utilisé les urgences en 2014-2015 
(figure 2). Globalement, la proportion des patients avec 
des TM-TLS ayant utilisé l’urgence (ensemble de la 

cohorte) est restée relativement stable de 2000-2001 à 
2014-2015, enregistrant une légère diminution de < 1 %. 
Plus particulièrement, en 2014-2015 comparativement à 
2000-2001, une diminution d’environ 1 % est à signaler 
pour les TM exclusivement ou les TLS exclusivement, 
mais une augmentation de 2 % de l’utilisation de 
l’urgence est observée pour les patients avec TM-TLS 
concomitants, ces trois groupes représentant des 
groupes mutuellement exclusifs (figure 2).

Figure 1 Raisons des visites aux urgences parmi les patients avec des troubles mentaux ou des troubles liés 
aux substances (TM-TLS) en 2014 -2015 
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Figure 2 Utilisation de l’urgence pour toutes raisons chez les patients avec troubles mentaux ou des troubles 
liés aux substances (TM-TLS), chez les patients avec TM exclusivement, avec TLS exclusivement, et 
avec TM-TLS concomitants de 2000-2001 à 2014-2015 

 
Note : Le graphique représente les données pondérées selon la méthode de standardisation directe en utilisant la structure d’âge du Québec en 2001 

comme population de référence. Le groupe TM ou TLS (ou TM-TLS) représente la cohorte entière, et les autres groupes (TM, TLS, TM-TLS 
concomitants) trois groupes mutuellement exclusifs. 
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5), 11 % les services psychiatriques ambulatoires (à 
l’extérieur de l’urgence et l’hospitalisation – ayant utilisé 
ou non les services 4 et 5), 63 % les services des 
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services 5) et 7 % exclusivement les services 
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0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

P
ou

rc
en

ta
ge

TM ou TLS TM Exclusivement TLS Exclusivement TM-TLS Concomitants



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

8 

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 

 
 

Bloc 2 : Accès aux soins  

Les données sur l’accès aux soins rapportent que 94 % 
des patients avec des TM-TLS vus à l’urgence ont 
consulté les services médicaux ambulatoires un an avant 
une visite à l’urgence, et que 37 % ont eu une 
consultation médicale ambulatoire une semaine avant 
une visite à l’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 à l’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 à l’accessibilité, la continuité et l’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 

d’individus 
% (IC 95 %) Nombre 

d’individus 
% (IC 95 %) 

Bloc 1 : Utilisation des services 
Grands utilisateurs (4 à 11 
visites) 

55 121 16,2  (15,9-16,5) 83 308 6,9 (6,7-7,1) 

Très grands utilisateurs (12 
visites et plus) 

2 759 0,8 (0,5-1,2) 1 262 0,1 (0,0-0,5) 

Bloc 2 : Accès 
Consultations ambulatoires 
toutes raisons dans l’année (12 
mois) avant une visite à 
l’urgence  

320 408 94,0 (93,9-94,0) 1 013 969 84,0 (83,9-84,1) 

Consultations ambulatoires 
toutes raisons une semaine 
avant une visite à l’urgence  

126 391 37,1 (36,9-37,2) 298 814 24,8 (24,7-24,8) 

Bloc 3 : Continuité 
Suivi ambulatoire à moins d’un 
mois après une visite à l’urgence 
pour toutes raisons 

240 963 70,7 (70,5-70,8) 680 406 56,4 (56,3-56,5) 

Suivi ambulatoire à moins d’un 
mois après une hospitalisation 
pour toutes raisons 

88 516 67,1 (66,9-67,4) 195 662 57,5 (57,3-57,6) 

Bloc 4 : Adéquation des soins  
Hospitalisations plus de 30 jours 
pour toutes raisons  27 180 3,1 (3,1-3,2) 15 969 0,3 (0,3-0,3) 

Retour à l’urgence à l’intérieur 
de 30 jours pour toutes raisons  114 581 33,6 (33,4-33,8) 263 565 21,8 (21,8-21,9) 

Hospitalisations lors du retour 
à l’urgence pour toutes 
raisons  

* 31,7 (31,5-31,9) * 20,9 (20,8-21,0)

Récurrence des visites à 
l’urgence pour toutes raisons 
(groupes mutuellement exclusifs)  

1 année seulement 176 218 51,7 (51,5-51,8) 755 959 62,6 (62,5-62,7)

3 années consécutives 34 116 10,0 (9,9-10,1) 93 412 7,7 (7,7-7,8) 

5 années et plus 41 115 12,1 (11,9-12,2) 83 116 6,9 (6,8-6,9) 

IC : Intervalle de confiance. 
* Le dénominateur correspond au nombre de visites des individus hospitalisés à l’intérieur de 30 jours. Le nombre de visites de retour à l’urgence à

l’intérieur de 30 jours des patients avec TM-TLS est de 244 520 dont 77 506 visites ont fait l’objet d’une hospitalisation. Pour les patients sans TM-
TLS, le nombre de visites est de 419 370 dont 87 565 ont fait l’objet d’une hospitalisation.
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Tableau 3 Indicateurs de surveillance liés à l’accessibilité, la continuité et l’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 
exclusivement  

Patients avec TM-TLS concomitants 

Nombre 
d’individus 

% (IC 95 %) Nombre 
d’individus 

% (IC 95 %) Nombre 
d’individus 

% (IC 95 %) 

Bloc 1 : Utilisation des 
services 

Grands utilisateurs (4 à 
11 visites) 

40 876 14,0 (13,7-14,4) 1 867 22,4 (20,5-24,3) 12 378 29,7 (28,9-30,5) 

Très grands utilisateurs 
(12 visites et plus) 

1 450 0,5 (0,2-1,0) 73 0,9 (0,0-6,6) 1 236 3,0 (2,1-4,1) 

Bloc 2 : Accès 
Consultations 
ambulatoires toutes 
raisons un an avant une 
visite à l’urgence  

275 219 94,6 (94,5-94,7) 7 607 91,1 (90,4-91,7) 37 582 90,2 (89,9-90,5) 

Consultations 
ambulatoires toutes 
raisons une semaine 
avant une visite à 
l’urgence  

104 708 36,0 (35,7-36,3) 4 071 48,7 (47,2-50,3) 17 612 42,2 (41,5-43,0) 

Bloc 3 : Continuité 
Suivi ambulatoire à 
moins d’un mois après 
une visite à l’urgence 
pour toutes raisons  

204 731 70,4 (70,2-70,6) 6 857 82,1 (81,2-83,0) 29 375 70,5 (70,0-70,9) 

Suivi ambulatoire à 
moins d’un mois après 
une hospitalisation pour 
toutes raisons  

66 035 67,7 (67,4-68,0) 5 263 61,8 (60,8-62,8) 17 218 66,6 (65,9-67,3) 

Bloc 4 : Adéquation des 
soins 

Hospitalisations plus de 
30 jours pour toutes 
raisons  

19 759 2,5 (2,3-2,7) 958 9,4 (7,6-11,4) 6 463 11,7 (10,9-12,5) 

Retour à l’urgence à 
l’intérieur de 30 jours 
pour toutes raisons  

90 200 31,0 (30,7-31,3) 3 893 46,6 (45,0-48,2) 20 488 49,1 (48,5-49,8) 

Hospitalisations lors 
du retour à l’urgence 
pour toutes raisons  

* 28,8 (28,5-29,2) * 57,3 (55,9-58,7)
* 

36,5 (35,8-37,1) 

Récurrence des visites à 
l’urgence pour toutes 
raisons (groupes 
mutuellement exclusifs) 

1 année seulement 153 551 52,8 (52,5-53,0) 4 312 51,6 (50,1-53,1) 18 355 44,0 (43,3-44,8) 

3 années consécutives 28 509 9,8 (9,5-10,1) 848 10,2 (8,2-12,4) 4 759 11,4 (10,5-12,4) 

5 années et plus  32 936 11,3 (11,0-11,7) 1 005 12,0 (10,1-14,2) 7 174 17,2 (16,3-18,1) 

IC : Intervalle de confiance. 

Bloc 3 : Continuité dans les soins 

Parmi les patients avec des TM-TLS, 71 % ont reçu un 
suivi médical ambulatoire à moins d’un mois après une 
visite à l’urgence, et 67 % à moins d’un mois après une 
hospitalisation. Chez les patients sans TM-TLS, le suivi 
médical est moins élevé, s’établissant plutôt à 56 % et 
57 % respectivement (tableau 2). Chez les patients avec 
TM exclusivement, 70 % ont reçu un suivi médical 

ambulatoire à moins d’un mois d’une visite à l’urgence, 
et 68 % à moins d’un mois d’une hospitalisation; ces 
pourcentages s’établissent à 82 % et 62 % pour les 
patients avec TLS exclusivement, et à 71 % et 67 % 
pour les patients avec TM-TLS concomitants (tableau 3).
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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’élève plutôt à 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 à l’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 
à l’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 l’urgence qu’une « seule année 
consécutivement » (c’est-à-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 plutôt à: 63 % 
(2014-2015), 8 % (3 années consécutivement), et 7 % 
(5 années consécutivement) (tableau 2). Plus 
particulièrement, 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 l’urgence qu’en 2014-
2015, 10 % 3 ans consécutivement, et 12 % 5 ans 
consécutivement. Des patients avec TM-TLS 
concomitants, il s’agissait plutôt 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 l’utilisation de l’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 à leurs visites à l’urgence. Il 
visait aussi à cerner, à partir d’indicateurs, l’accès, la 
continuité et l’adéquation des soins pour ces patients. 
Les résultats d’utilisation des urgences de la cohorte 
TM-TLS ont également été comparés à ceux des 
patients sans TM-TLS. Les taux d’utilisation des 
urgences ont aussi été comparés de 2014-2015 à 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 l’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 près 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 l’urgence de la cohorte de 
patients ayant des TM-TLS (39 %) est beaucoup plus 
élevé que ceux de 4 % à 12 % (13-15,46) ou de 6 % (16) 
rapportés dans des études internationales ou 
québécoises respectivement. Ces derniers taux ne 
focalisent néanmoins que sur l’utilisation de l’urgence 
pour raisons de santé mentale tandis que notre étude a 
rapporté des taux d’utilisation de l’urgence « pour toutes 
raisons » d’une « cohorte » de patients « diagnostiqués 
avec des TM-TLS ». L’importance de l’utilisation de 
l’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 être aux prises 
avec des maladies physiques particulièrement 
chroniques (47), certaines d’entre elles causées par les 
effets secondaires de la médication. Ces comorbidités 
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sont estimées de 11 % à 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. À 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 consommé 
37 % des actes médicaux (50). Notre étude, tenant 
compte de l’utilisation globale des services d’urgence 
pour toutes raisons d’une cohorte de patients avec des 
TM-TLS, permet ainsi de mieux cerner « l’impact global » 
des TM-TLS sur l’utilisation de l’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 à nos 
résultats d’utilisation de l’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 sévères (21).  

Le pourcentage substantiel du volume rapporté de 
visites des grands (4 à 11 visites/année) ou des très 
grands utilisateurs de l’urgence (12 visites et 
plus/année), s’établissant à près de la moitié de 
l’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 très grands utilisateurs de l’urgence ayant 
des TM-TLS est aussi importante, correspondant à près 
de la moitié des hospitalisations des patients avec TM-
TLS, dont plus d’un cinquième pour les très grands 
utilisateurs qui ne représentent pourtant que moins de 
1 % de l’achalandage aux urgences quant à notre 
cohorte totale. Le phénomène des « grands utilisateurs » 
d’urgence est identifié comme un problème majeur 
depuis de nombreuses années. Des efforts substantiels 
sont ainsi à parfaire pour réduire leur impact et mieux 
répondre à leurs besoins multiples et soutenus.  

De plus, tel qu’observée dans la littérature, l’utilisation de 
l’urgence chez les patients avec TM-TLS est 
particulièrement plus élevée chez le groupe d’âge des 
65 ans et plus (15,20,53). Les maladies physiques sont 
particulièrement prévalentes chez les personnes 
âgées (53,54) et la sévérité de leurs problèmes contribue 

à des hospitalisations plus fréquentes et plus longues. 
Tout comme pour l’utilisation générale des services (1), 
les jeunes (12 à 17 ans) sont le groupe d’âge ayant le 
moins utilisé l’urgence. Cette plus faible utilisation des 
services peut s’expliquer par leur crainte d’être 
stigmatisés et la volonté de régler leurs problèmes par 
eux-mêmes, constats rapportés dans d’autres 
études (55,56). Par ailleurs, contrairement à certaines 
études (15,57), l’utilisation de l’urgence chez les patients 
avec des TM-TLS s’est avérée être plus élevée dans les 
milieux moins populeux. Au Québec, l’utilisation de 
l’urgence la plus élevée se retrouve dans les milieux 
ruraux et décline graduellement à mesure que la densité 
de population augmente. La différence relative de 
l’utilisation de l’urgence par rapport à 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 nôtres (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, 
l’urgence peut ainsi représenter une voie d’accès 
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 
à Montréal entraîne la concentration de patients à 
pathologies lourdes (12), dont les risques 
d’hospitalisation sont plus élevés. D’ailleurs, 
l’hospitalisation est beaucoup plus associée à la 
comorbidité de maladies physiques et TLS ou TM; et 
plus il y a de visites à l’urgence, et plus ces dernières 
sont reliées à des troubles concomitants: à 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 l’urgence, comparativement aux TM-TLS 
ou TM exclusivement, confirmant les études rapportant 
l’importance de l’utilisation de l’urgence par les patients 
aux prise avec des TLS ou TM-TLS concomitants 
(60,61). Enfin, la défavorisation sociale et matérielle est 
associée à une utilisation plus élevée de l’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 l’achalandage à l’urgence (51,62,63). Enfin, les 
caractéristiques sociodémographiques des utilisateurs 
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de l’urgence avec des TM-TLS et sans TM-TLS quant à 
l’âge, le territoire et la défavorisation matérielle ne 
diffèrent que très peu, outre que les premiers utilisent 
beaucoup plus les services d’urgences. Par contre, une 
défavorisation sociale plus élevée est associée à 
l’utilisation de l’urgence de la cohorte avec TM-TLS, ce 
qui n’est pas le cas pour les utilisateurs de l’urgence 
sans TM-TLS.  

Quant à l’évolution de l’utilisation de l’urgence chez les 
patients avec des TM-TLS, comparée de 2014-2015 à 
2000-2001, nous avons vu qu’elle est demeurée 
relativement stable, enregistrant une très modeste 
diminution (<1 %). Cette tendance est en opposition par 
rapport à l’utilisation de l’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 à l’urgence pour raison de santé 
mentale incluent les patients n’ayant pas de diagnostic 
de TM-TLS, mais se présentant à l’urgence pour raison 
de santé mentale. Les systèmes de santé ayant 
tendance à répondre plus adéquatement aux patients 
présentant des conditions plus sévères et des problèmes 
identifiés (65,66), cette situation pourrait ainsi expliquer 
nos résultats. Au Québec, les réformes en santé mentale 
ont priorisé l’amélioration des services pour les patients 
ayant des TM graves, ou TM courants à partir de 2005 
(31,59). Néanmoins, concernant les TM-TLS 
concomitants, l’augmentation légère de l’utilisation des 
urgences (2 %) en 2014-2015 comparativement à 2000-
2001, pourrait témoigner de la difficulté du système de 
santé à 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 l’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 
l’urgence chez les patients avec TM-TLS concomitants 
n’a cependant augmenté qu’au début des années 2000, 
mais à partir de 2005, elle a lentement diminué. 

Contrairement aux autres résultats portant sur 
l’utilisation de l’urgence, rapportés pour toutes raisons, 
le profil de l’utilisation hiérarchique des services (figure 3) 
met en relief l’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 
l’hypothèse que presque tous les cas hospitalisés 
rentrent par l’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 à 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 à l’hôpital 
(hospitalisation, urgence, psychiatre en ambulatoire – 
sans compter les omnipraticiens en ambulatoire, dont 
plusieurs exercent à l’hôpital), et de six à 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 rôle 
prépondérant dans le traitement des TM-TLS, l’hôpital et 
les services spécialisés jouent toujours un rôle central 
dans la dispensation des services pour raisons de santé 
mentale (50,71) (72,73). 

Quant aux indicateurs d’accès, de continuité et 
d’adéquation des soins, les deux premiers rapportent 
des résultats assez satisfaisants, mais non le dernier, 
d’une façon globale. Concernant l’accès aux soins, la 
très 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 à 
l’urgence. Ceci témoigne que l’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 à un an précédant 
les visites à l’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 auprès 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 à 
l’urgence. Ainsi, pour plus de la moitié des patients avec 
TM-TLS au Québec, l’urgence semble être la voie 
privilégiée d’accès aux problèmes de santé « perçus 
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 à l’urgence sans passer 
préalablement par les services ambulatoires médicaux. 
Les problèmes d’accès ou de suivi adéquat à un 
médecin traitant, le peu de disponibilité de plateaux 
techniques hors des hôpitaux, ou la perception de 
l’urgence des problèmes de santé par les patients 
peuvent expliquer l’achalandage élevé aux urgences 
sans visite médicale ambulatoire préalable (à 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 reçu un suivi médical dans un 
délai d’un mois d’une visite ou d’une hospitalisation à 
l’urgence. Ce constat est encourageant, car la continuité 
des soins auprès d’un médecin après une urgence 
médicale ou une hospitalisation est cruciale pour le 
rétablissement des patients, et particulièrement pour les 
patients ayant des TM-TLS associés à 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 à être suivis à moins d’un mois 
d’une visite à l’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 infirmières de 
liaison en dépendance déployées dans les dernières 
années dans plusieurs hôpitaux du Québec (77). 

En ce qui concerne l’adéquation des soins, les trois 
indicateurs étudiés présentent des résultats plutôt 
défavorables, et particulièrement lorsque les patients 
avec TM-TLS sont comparés avec ceux sans TM-TLS. 
L’hospitalisation de plus de 30 jours, somme toute peu 
élevée (3 %) pour les patients avec TM-TLS, s’est avérée 
être 10 fois plus élevée comparée à celle des patients 
sans TM-TLS, bien que de courts séjours soient plutôt 
recommandés afin de favoriser le rétablissement des 
patients (78). La durée d’hospitalisation est souvent 
rapportée plus longue pour les patients TM-TLS, 
comparée à d’autres types de patients dans les études 
internationales (20,79,80). Les taux d’hospitalisations 
sont particulièrement 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 à 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 à l’urgence. La 
comorbidité physique à un TM-TLS est souvent difficile à 
soigner en une seule visite, particulièrement chez les 
patients aux profils les plus sévères (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 l’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 
problèmes (notamment la dépression s’étalant souvent 
jusqu’à trois ans (82), et les TLS souvent considérés 
comme des maladies chroniques (83-86) expliquent la 
récurrence de l’utilisation de l’urgence. La récurrence 
des services à l’urgence mérite d’être plus étudiée, et 
ces patients priorisés par les services afin de mieux 
répondre à leurs besoins ainsi qu’améliorer l’efficience 
du système de santé. 

Limites  

L’étude comporte certaines limites importantes à 
signaler. Premièrement, le SISMACQ utilise des banques 
de données administratives, réalisées en vue de la 
rémunération des médecins et non à des fins cliniques. Il 
n’inclut pas, non plus, les médecins payés autrement 
qu’à l’acte, notamment les médecins exerçant en CLSC, 
réputés traiter la clientèle vulnérable (81). En 2016-2017, 
la rémunération alternative à l’acte (ex : salaire, forfait) 
représentait 19 % de la rémunération totale des 
médecins (87). Deuxièmement, la cohorte des TM-TLS, 
identifiée par le SISMACQ, 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. Troisièmement, le SISMACQ 
comporte 15 % de données manquantes sur les 
diagnostics rapportés à l’urgence, patients qui n’ont pu 
ainsi être intégrés à l’étude. Quatrièmement, nous avons 
privilégié comme choix d’analyse l’utilisation des 
services pour toutes raisons, ce qui restreint les 
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comparaisons par rapport à la littérature plus orientée 
sur l’utilisation de l’urgence pour raisons de santé 
mentale. Cinquièmement, ce rapport n’inclut que 
certains indicateurs d’accès, de continuité et 
d’adéquation des soins axés sur l’utilisation de l’urgence 
et de l’hospitalisation. La sélection d’autres indicateurs 
(dont la mortalité) ainsi que de l’utilisation de l’urgence 
essentiellement pour raisons de santé mentale aurait pu 
entraîner 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 à l’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, 
l’hospitalisation relève particulièrement des TM-TLS 
concomitants. Une proportion substantielle de patients 
avec des TM-TLS sont de grands ou très grands 
utilisateurs des urgences (4 visites et plus/année), 
représentant près de la moitié du volume des visites à 
l’urgence et de l’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 à l’urgence, ce 
qui peut contribuer à sa surutilisation et éventuellement à 
son encombrement. En fait, les patients aux prises avec 
les problématiques de santé les plus complexes (dont 
TLS ou TM-TLS concomitants) ont tendance à utiliser 
d’avantage l’urgence et les autres services de santé, 
incluant l’hospitalisation. La récurrence de l’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 
particulièrement sur 5 ans pour les patients ayant des 
TM-TLS concomitants. Les visites à l’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 à désengorger 
l’urgence dans les régions rurales ou géographiquement 
défavorisées.  

L’étude suggère une certaine amélioration des services 
au cours des années, étant donné la diminution très 
relative de l’utilisation de l’urgence pour toutes raisons 
des patients avec TM-TLS en 2014-2015, 
comparativement à 2000-2001. Une légère augmentation 
de l’utilisation de l’urgence est néanmoins observée pour 
les patients avec TM-TLS concomitants, où l’insuffisance 
de services intégrés est hautement reconnue.  

Bien que la très grande majorité des patients ait reçu au 
moins une consultation médicale ambulatoire à moins 
d’un an avant leur visite à l’urgence, la plupart des 
patients n’ont pas eu de consultation médicale dans la 
semaine précédant une visite à l’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 reçu un contact médical à moins 
d’un mois de leur sortie de l’urgence ou de leur 
hospitalisation, et ce constat est légèrement 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 
l’association entre les TM-TLS et les maladies physiques 
entraînent une meilleure prise en charge médicale que 
les TM-TLS exclusifs.  

Finalement, l’adéquation des soins s’avère 
préoccupante, particulièrement pour la réadmission à 
moins de 30 jours à l’urgence, qui est fort élevée et 
questionne ainsi les avancées quant à 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 particulièrement 
pour les patients avec des TM-TLS considérés parmi les 
patients les plus vulnérables de la population. Cette 
étude souligne aussi l’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 à 
l’urgence. La surveillance de l’utilisation des services 
d’urgence pourrait ainsi permettre de mieux soutenir les 
gestionnaires quant aux orientations futures à prioriser 
dans le cadre d’un système de santé apprenant visant 
l’amélioration de la qualité des soins et le rétablissement 
des patients. 
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