Université de Montréal

Analyse des trajectoires de soins et de services des personnes présentant un trouble

concomitant : vers une amélioration des services selon une approche syndémique

Par

Isabelle St-Pierre

Programme de sciences biomédicales, Faculté de médecine

en extension a I’Université du Québec a Trois-Rivieres

These présentée

en vue de |'obtention du grade de Philosophise Doctor (Ph.D.)

en sciences biomédicales

Juin 2025

© Isabelle St-Pierre, 2025



Université du Québec a Trois-Rivieres

Service de la bibliotheque

Avertissement

L'auteur de ce mémoire, de cette these ou de cet essai a autorisé
I'Université du Québec a Trois-Rivieres a diffuser, a des fins non
lucratives, une copie de son mémoire, de sa thése ou de son essai.

Cette diffusion n’entraine pas une renonciation de la part de I'auteur a ses
droits de propriété intellectuelle, incluant le droit d’auteur, sur ce
mémoire, cette thése ou cet essai. Notamment, la reproduction ou la
publication de la totalité ou d’une partie importante de ce mémoire, de
cette thése et de son essai requiert son autorisation.






Université de Montréal

Programme de sciences biomédicales, Faculté de médecine

en extension a I’'Université du Québec a Trois-Rivieres

Cette these intitulée

Analyse des trajectoires de soins et de services des personnes présentant un trouble

concomitant : vers une amélioration des services selon une approche syndémique

Présentée par

Isabelle St-Pierre

A été évaluée par un jury composé des personnes suivantes
Joanie Thériault

Présidente-rapporteure

Liette St-Pierre
Directrice de recherche

Christine Genest
Membre du jury

Karine Bertrand
Examinatrice externe






Résumé

Contexte. Les personnes présentant un trouble concomitant font face a des besoins complexes,
difficilement comblés malgré I'existence de plusieurs services. En raison d’un acces limité et de
ruptures dans la continuité des soins, ces personnes ont fréquemment recours aux services
d’urgence. L’évaluation et la prise en charge demeurent fragmentées et l'influence des
déterminants sociaux de la santé est peu examinée en contexte de soins, compromettant
I’évolution favorable de I'état de santé de la personne. Une approche syndémique, qui considere
la personne dans sa globalité, pourrait favoriser une réponse plus adéquate, mais peu d’études
s’y sont intéressées dans ce contexte. Par ailleurs, les trajectoires de soins, outils pertinents pour
obtenir une vision globale des soins et services dispensés, sont également peu étudiées chez cette

population.

Objectifs et méthodes. Cette these par articles vise a caractériser les trajectoires de soins des
personnes présentant un trouble concomitant transitant par I'urgence et les services de santé
mentale et dépendance ainsi qu’explorer la perspective syndémique a partir de ces trajectoires.
Une étude quantitative exploratoire et rétrospective a été réalisée a partir de 150 dossiers
médicaux d’adultes provenant de quatre établissements de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec.
Les données ont été extraites pour une période de 12 mois a partir des visites a I'urgence et des
références vers les services de 1° et 2¢ ligne. Trois articles ont structuré cette these : le premier a
décrit les trajectoires de soins a lI'urgence a I’aide d’une analyse combinée par correspondances
multiples et hiérarchique par regroupements. Le deuxieme a caractérisé le portrait des services
offerts et recus et a aussi comparé ceux-ci selon les plus fréquents diagnostics émis au congé de
I"'urgence. Le troisieme a présenté une étude de cas multiples (n = 3) afin d’explorer la perspective

syndémique du trouble concomitant.

Résultats. Cinq trajectoires distinctes ont été identifiées a I'urgence (article 1), différenciées par
la présence de consultations psychiatriques et de services offerts au congé ainsi que par
I"implication des infirmieres de liaison. Certaines trajectoires présentent des lacunes, limitant la

prise en charge et la continuité des soins. Le deuxieme article met en lumiere une faible



proportion de références vers les services spécialisés, variable entre les cing groupes. Toutefois,
I'infirmiere de liaison en dépendance est fréquemment impliquée. Les études de cas (article 3)
révelent des schémas d’utilisation des services reflétant une perspective syndémique du trouble
concomitant, souvent associés a des besoins liés aux déterminants sociaux de la santé,

nécessitant fréquemment une coordination avec les services externes.

Conclusion. Les trajectoires de soins observées révelent des lacunes limitant la prestation de
soins optimaux et créant un obstacle pour I'accés a des services spécialisés. Une approche
syndémique intégrée, centrée sur les besoins globaux de la personne, serait favorable a une
meilleure continuité des soins. Les infirmieres pourraient jouer un role clé dans |’évaluation et
I"accompagnement vers des soins adaptés. De nombreuses opportunités d’amélioration sont
possibles, notamment la mise en place d’équipes intégrées et le renforcement de liens de

collaboration entre les services.

Mots-clés : trouble concomitant, trouble de santé mentale, trouble lié a I'usage de substances,

syndémie, approche intégrée, trajectoires de soins, continuité des soins



Abstract

Background. Individuals with dual disorders face complex needs that are often unmet despite the
availability of various services. Limited access and disruptions in care continuity frequently lead
them to seek help through emergency services. Assessment and treatment remain fragmented,
and the influence of social determinants of health is seldom considered in care settings,
compromising the potential for positive health outcomes. A syndemic approach, which considers
individuals holistically, could provide a more appropriate response; however, few studies have
examined this perspective in the context of dual disorders. Additionally, care pathways—valuable
tools for gaining a comprehensive view of service use—have been rarely explored in this

population.

Objectives and Methods. This article-based thesis aims to characterize the care pathways of
individuals with dual disorders who use emergency and mental health and addiction services, and
to explore the syndemic perspective through these pathways. A quantitative, exploratory, and
retrospective study was conducted using medical records from 150 adults across four facilities in
the Mauricie—Centre-du-Québec region. Data were extracted over a 12-month period, focusing
on emergency department visits and referrals to first- and second-line services. The thesis
comprises three articles: the first described emergency care pathways using a combined multiple
correspondence analysis and hierarchical clustering; the second characterized the services
received and compared them according to the most frequent discharge diagnoses; and the third

presented a multiple case study (n = 3) to explore the syndemic perspective of dual disorder.

Results. Five distinct emergency care pathways were identified (article 1), differentiated by the
presence of psychiatric consultations, the services provided at discharge, and the involvement of
liaison nurses. Some care pathways revealed service gaps that hindered care delivery and
continuity. The second article highlighted a low proportion of referrals to specialized services,
with variations across the five diagnostic groups. Notably, addiction liaison nurses were involved

in 83% of visits. The case studies (article 3) identified service utilization patterns aligned with a



syndemic perspective of dual disorders, often linked to unmet needs associated with social

determinants of health and requiring coordination with external services.

Conclusion. The identified care pathways reveal critical gaps that hinder the delivery of optimal
care and limit access to specialized services. An integrated syndemic approach, centered on the
individual's overall needs, could enhance care continuity. Nurses are well-positioned to play a
pivotal role in assessment and navigation toward appropriate services. Several opportunities for
improvement are feasible, including the implementation of integrated care teams and

strengthened interservice collaboration.

Keywords: dual disorder, mental health disorder, substance use disorder, syndemic, integrated

care, care pathway, continuity of care
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« | like to envision the whole world as a jigsaw puzzle ... If you look at the whole picture, it is
overwhelming and terrifying, but if you work on your little part of the jigsaw and know that people

all over the world are working on their little bits, that's what will give you hope. »

-Jane Goodall
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Avant-propos

Depuis le début de ma pratique comme infirmiére clinicienne, j’ai pris conscience a quel
point les problématiques de santé mentale sont présentes, peu importe la forme ou la sévérité.
Le constat s’est révélé d’autant plus notable au début de mon mandat comme chargée de projet
pour I'implantation d’une clinique de suivi et de traitement de I’hépatite C au CLSC de Trois-
Rivieres. Les problématiques de santé mentale, liées a la consommation de substances et les
troubles de santé physique, s’y cétoient intimement et parfois ne semblent former qu’un,

tellement elles s’influencent mutuellement.

En mars 2016, le Centre intégré universitaire de santé et services sociaux de la Mauricie-
et-du-Centre-du-Québec (CIUSSSMCQ) a contacté I'équipe de chercheurs de la Chaire
interdisciplinaire de recherche et d’intervention dans les services de santé de I'Université du
Québec a Trois-Rivieres (UQTR), dont ma directrice de thése, Mme Liette St-Pierre, est la co-
titulaire. Le mandat consistait a analyser la trajectoire de soins et de services des personnes
présentant un trouble concomitant et visitant les services d’urgence pour une problématique liée
a la santé mentale ou a la consommation de substances afin d’obtenir un portrait clinique de

cette population. Cette demande a été le point de départ pour mon projet de these.



Introduction

En 2015, la sortie du Plan d’action en santé mentale 2015-2020 (MSSS, 2015a) mettait de
I"avant I'importance d’offrir des services de qualité a la clientéle souffrant de problemes de santé
mentale. La situation est d’autant plus complexifiée lorsque des problématiques liées a la
consommation de substances s’y ajoutent. Encore aujourd’hui, cette clientele fait souvent partie
du groupe des grands utilisateurs de services d’urgence et leur profil d’utilisation des soins tend
a démontrer que le probléme majeur n’est pas la condition clinique des personnes mais porte

plutét sur le manque de cohésion et d’arrimage des services (MSSS, 2015a).

Toujours en 2015, la région de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec ne faisait pas
exception a cette regle. Les personnes présentant un trouble concomitant étaient nombreuses a
utiliser les services d’urgence et les colts sociétaux associés a ces services et a I'hospitalisation
étaient élevés. Peu de services semblaient offerts en amont des services d’urgence pour cette
population. De plus, la consolidation des services de 1° ligne suite a la réforme des services de
santé et services sociaux en avril 2015 a aussi entrainé de nouvelles fagons de faire, nécessitant
un arrimage entre les différents services offerts par les anciens établissements de santé et
services sociaux. Les personnes présentant un trouble concomitant se retrouvaient donc
fréquemment dans un vide administratif qui occasionnait des délais dans leur prise en charge. Par
exemple, une étude réalisée en 2014 par le CSSS Drummond faisait ressortir que le délai d’attente
moyen pour consulter I’équipe de base en santé mentale était de 38,5 jours et il était de 22 jours
pour I'acces aux services de soutien d’intensité variable. Les problématiques semblaient se situer
au niveau du développement et de la consolidation des services offerts en 1° ligne, ce qui
engendrait des enjeux au niveau de la qualité, de I’accessibilité et de la continuité des soins offerts
a cette clientéle. De plus, les trajectoires de soins et de services empruntées par les personnes
présentant un trouble concomitant n’étaient pas standardisées. Aucune donnée n’était
disponible sur la situation actuelle pour informer et éclairer les gestionnaires et les équipes

cliniques afin de pouvoir améliorer les processus.



En mars 2016, une équipe de chercheurs de I’'UQTR a été mandatée afin de caractériser le
portrait des personnes présentant un trouble concomitant et visitant les services d’urgence ainsi
gue documenter la trajectoire de soins et de services de cette population. Le projet doctoral

présenté ici est le fruit des démarches effectuées pour ce projet.

Organisation de la these

Cette thése est présentée sous forme de thése par articles. Le tableau A.1 présente un

apergu de ces trois articles.

Tableau A.1 - Apercu des articles inclus dans la thése

Articles Contribution a la these
Etude 1 : Soumis a Advances in Mental Health en décembre 2024 Objectif 1 de la these
St-Pierre, I, Monthuy-Blanc, J., & St-Pierre, L. (2025). Emergency Chapitre 5

Department Visits of Individuals with Dual Disorders: An Exploratory

Care Pathways Analysis
Etude 2 : Publié en novembre 2024 dans Discover Health Systems Objectif 2 de la these

St-Pierre, I., & St-Pierre, L. (2024). Ensuring Continuity of Care for Dual Chapitre 6
Disorder: Overview of Outpatient Services After Emergency

Department Discharge. Discover Health Systems, 3, 102.
https://doi.org/10.1007/s44250-024-00167-6

Etude 3 : Publié en décembre 2025 dans Drogues, santé et sociétés Objectif 3 de la these

St-Pierre, |. & St-Pierre, L. (2025). Le trouble concomitant selon une Chapitre 7
perspective syndémique : une étude de cas multiples. Drogues, santé

et société, 23(2). https://drogues-sante-societe.ca/le-trouble-
concomitant-selon-une-perspective-syndemique-une-etude-de-cas-

multiples/
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https://doi.org/10.1007/s44250-024-00167-6

A la suite de la présente section, cette thése se décline en huit chapitres. Dans un premier
temps, la problématique liée au trouble concomitant est présentée, suivie par le cadre conceptuel
et la recension des écrits dans le deuxieme chapitre, qui inclut également les objectifs de la thése
et les questions de recherche. Le troisieme chapitre expose la méthodologie utilisée ainsi que les
différentes analyses sélectionnées. La premieére partie des résultats est présentée dans le
quatrieme chapitre et les trois articles regroupant la plus grande partie des résultats constituent
les cinquieéme, sixieme et septieme chapitres. Le huitieme chapitre présente une analyse et une
discussion intégrative des résultats présentés précédemment. La derniere section de la discussion
présente les forces et limites de la these, ses implications et ses contributions originales ainsi que
des pistes de réflexion pour la mise en place de futurs projets d’amélioration des soins et services
offerts a la clientele présentant un trouble concomitant. Enfin, la conclusion générale vient clore

cette these.

Utilisation de I'intelligence artificielle

Des outils se basant sur I'intelligence artificielle ont été utilisés lors de la rédaction de cette
these afin d’obtenir un soutien pour la reformulation de certains paragraphes ou clarifier la
structure de certaines sections (ChatGPT™), ainsi que pour la recherche d’articles sur un sujet
spécifique (Consensus™). Les contenus générés ont été systématiquement revus, modifiés et
validés de fagon critique, conformément aux recommandations émises pour la recherche
universitaire et a la posture éthique de la doctorante. Aucune donnée provenant de la collecte
des données n’a été partagée avec ces outils. Aucun outil d’intelligence artificielle n’a été utilisé
pour les analyses, les réflexions et I'interprétation des données; celles-ci ont été entierement

produites par la doctorante.
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Chapitre 1 — Problématique

Ce chapitre traite des enjeux vécus par les personnes présentant un trouble concomitant,
notamment les difficultés pour ces personnes d’obtenir des services permettant de répondre
adéquatement a leurs besoins. Les défis au niveau des structures organisationnelles ainsi qu’au

niveau des services offerts sont aussi abordés.

1.1 Troubles de santé mentale

Selon le DSM-5-TR (American Psychiatric Association [APA], 2022), le trouble de santé
mentale (TSM) est défini comme un « syndrome caractérisé par des perturbations cliniques
significatives au niveau des processus cognitifs, de la régulation des émotions et des
comportements qui témoigne d’un dysfonctionnement au niveau des processus psychologique,
biologique ou développemental sous-jacent au fonctionnement mental » (Traduction libre de
APA, 2022, p.14). Les TSM peuvent affecter I’ensemble de la population, peu importe I'age, le
genre ou |'origine ethnique. Les causes sont multiples et font intervenir un ensemble de facteurs
d’ordre physique, psychologique, social, culturel, économique et environnemental (Organisation
mondiale de la santé [OMS], 2022). La prévalence est variable selon le TSM, mais la prévalence
globale des TSM au Québec au cours de la derniére année se situe autour de 20 % (Statistique
Canada, 2022). Selon Statistique Canada, le nombre de personnes souffrant de troubles mentaux
est probablement plus élevé que ne l'indiquent les rapports de recherche, car les enquétes
réalisées ne couvrent jamais la totalité des troubles mentaux ni la totalité de la population

(Statistique Canada, 2023a).

La prévalence des TSM peut varier selon I’age. Par exemple, les troubles dépressifs sont
particulierement présents chez la population agée de 18-24 ans et de 25-44 ans, affectant
respectivement 33 % et 22 % des personnes, comparativement a celles agées de 65 ans et plus (8

%) (Statistique Canada, 2023a). Les troubles anxieux sont aussi plus élevés dans les deux premiers



groupes (25 % pour 18-24 ans et 19 % pour 25-44 ans), comparativement a la population de 65
ans et plus (7 %) (Statistique Canada, 2023a). L’age d’apparition de la schizophrénie apparait
typiquement entre 18 et 35 ans alors que le trouble bipolaire débute habituellement entre 20 et
25 ans (Townsend et al.,, 2022). Depuis la pandémie liée au coronavirus en mars 2020, la
littérature a rapporté une augmentation de symptomes anxieux et dépressifs chez la population
canadienne (Statistique Canada, 2023b; Sylvestre et al., 2022) et cette augmentation est encore

plus marquée chez les personnes présentant des antécédents de TSM (Miller et al., 2022).

Comparativement a la population ne présentant aucun TSM, les personnes présentant un
TSM sont plus a risque de consommer des substances telles que I’alcool, le cannabis ou certaines
substances illicites et éventuellement d’en consommer de maniére abusive (Substance Abuse and
Mental Health Services Administration [SAMHSA], 2024). En 2018, 27 % des Canadiens agés de
15 ans et plus ont déclaré que leur consommation d’alcool était considérée comme abusive
(Statistique Canada, 2019a). Du c6té du cannabis et des analgésiques opioides, respectivement
5,5 % et 10 % ont déclaré en avoir consommé de maniére abusive (Statistique Canada, 2019a;
Statistique Canada, 2024). Concernant les substances considérées illicites telles que les
amphétamines, méthamphétamines, cocaine, crack, ecstasy, substances hallucinogenes et
I’héroine, les statistiques disponibles mentionnent que la prévalence de consommation d’au
moins une de ces substances au Canada en 2019 était de 3 % (Statistique Canada, 2023d). Pour
certaines personnes, la consommation abusive d’une substance, peu importe qu’elle soit illicite

ou non, entrainera le développement d’un trouble lié a 'usage de cette substance.

1.2 Troubles liés a I'usage de substances

Les troubles liés a I'usage de substances (TUS) sont définis comme étant la consommation
fréquente d’une substance psychoactive, conduisant a une perte de contréle de I'usage de cette
substance et par I'apparition de symptémes cognitifs, comportementaux et physiologiques,
entratnant des conséquences négatives au niveau personnel, professionnel et social (APA, 2022).

Selon I’Enquéte québécoise sur la santé de la population de 2020-2021 (Institut de la statistique
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du Québec [ISQ], 2023), la proportion de Québécois ayant consommé au moins une substance
psychoactive, excluant I’alcool, au cours des 12 derniers mois a augmenté entre 2008 (13 %) et
2020 (19 %). La proportion de Québécois ayant consommé de |'alcool, la substance la plus
consommée en 2020, se chiffre a 81 % (Statistique Canada, 2018). La consommation abusive
d’alcool est passée de 18 % a 27 % entre 2000 et 2018, (Statistique Canada, 2019). Le cannabis
vient au deuxieme rang en ce qui concerne la fréquence de consommation au cours de la derniere
année, avec une proportion de 18 % des Québécois en 2024, comparativement a 14 % en 2018
(1IsQ, 2025). Parmi la population consommant du cannabis, environ 23 % rapportent en
consommer régulierement et 17 % disent en consommer quotidiennement, ce qui représente un
facteur de risque important pour le développement d’un TUS (ISQ, 2025). L'Enquéte québécoise
sur la santé de la population indique également que 4,3 % des Québécois de 15 ans et plus ont
consommé des substances autre que le cannabis, notamment de la cocaine ou du crack, de
I'ecstasy, des méthamphétamines, des amphétamines, des substances hallucinogénes, du GHB

ou de I'héroine (1SQ, 2023).

Une consommation abusive est un facteur de risque non négligeable pour le
développement d’un TUS (APA, 2022). La plus récente enquéte sur la prévalence des TUS au
Québec rapporte que 6,6 % de la population dgée de 12 ans et plus présentait un TUS en 2015-
2016, alcool et drogues confondus (Huynh et al., 2019). Une enquéte populationnelle sur la
prévalence des TUS liés a plusieurs substances est réalisée annuellement aux Etats-Unis et les
données les plus récentes sont présentées dans le tableau 1.1. (SAMHSA, 2024).
Comparativement au reste du monde, ’Amérique du Nord (Canada et Etats-Unis) posséde les
plus hauts taux de prévalence de TUS liés au cannabis, aux opioides et a la cocaine (Peacock et

al., 2018).
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Tableau 1.1. — Prévalence des troubles liés a I'usage de substances dans la derniére année

Substances Prévalence (%)
Alcool 10,2
Cannabis 6,8
Opioides 2,0
Amphétamines 1,5
Méthamphétamines 0,6
Cocaine 0,4
Héroine 0,2
Hallucinogenes 0,2
Sédatifs 0,3

Source : SAMHSA (2024)

Depuis le début des années 2000, plusieurs études ont mis en lumiere le caractere
persistant (chronicité) du TUS pour certaines personnes (American Society of Addiction Medicine,
2019; Brochu et al., 2014; Fleury et al., 2016). La trajectoire de ces personnes se différencie du
TUS dit transitoire par une plus grande sévérité clinique du trouble perdurant pendant de
nombreuses années, parfois méme pendant toute leur vie, ponctuée de périodes répétées de
traitements, de rémissions et de rechutes (APA, 2022; Brochu et al., 2014; Fleury et al., 2016;
White, 2008). Ces personnes présentent également un profil plus complexe (p. ex.:
polyconsommation, concomitance avec d’autres problématiques) et un capital plus faible de
rétablissement, nécessitant des services sur une plus longue période de temps (Beaulieu et

Tremblay, 2024; White, 2008).

Certains groupes populationnels seront plus a risque de développer un TUS, en particulier
les personnes présentant un TSM. Par exemple, les personnes souffrant de schizophrénie
présentent quatre fois plus de risques de développer un TUS que I'’ensemble de la population
(Nadeau et Landry, 2015). L'inverse est aussi vrai ; la prévalence de TSM est environ trois fois plus

élevée chez les personnes présentant un TUS, particulierement chez celles présentant un TUS
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persistant, comparativement aux personnes n’ayant jamais regu de diagnostic de TUS (Huynh et

al., 2020).

Déja en 1996, Kessler et ses collegues ont démontré que le trouble concomitant était bien
présent et ne représentait pas une exception, ce qui est encore le cas aujourd’hui (Butler et al.,

2022; Dauber et al., 2018; Hunt et al., 2018; Huynh et al., 2020; Jones et McCance-Katz, 2019).

1.3 Trouble concomitant

Le trouble concomitant référe a la présence simultanée, chez une méme personne, d’au
moins un TSM et un TUS. Santé Canada (2002) définit le trouble concomitant comme
« |’association de troubles mentaux, émotionnels et psychiatriques avec une consommation
excessive d’alcool ou d’autres drogues psychoactives » (Centre de toxicomanie et de santé
mentale, 2002, p.V). Au Québec, la prévalence du trouble concomitant dans la population
générale était de 1,7 % en 2017 (Keen et al., 2022), alors qu’aux Etats-Unis, la prévalence était de
3,4% en 2017 (SAMHSA, 2018). Aucune étude canadienne plus récente sur la population générale
n'a été répertoriée. Toutefois, les études épidémiologiques effectuées dans les populations
cliniques utilisant les services de santé et les services sociaux démontrent des taux de prévalence
plus élevés. En effet, la prévalence du trouble concomitant varie entre 18 a 42 % (Fleury et al.,
2018; Hunt et al., 2018; Huynh et al., 2020) et certaines études ont démontré que dans les centres
de réadaptation en dépendance, la prévalence peut augmenter jusqu’a 50 a 71 % (Fleury et al.,
2012; Huynh et al., 2020). Il faut mentionner que ces données incluent seulement les personnes
ayant recu un diagnostic médical et ne tiennent pas compte des personnes pouvant présenter
plusieurs critéeres se rapportant a un TSM ou un TUS, mais sans avoir recu un diagnostic médical.
En incluant cette population dite sub-clinique, la prévalence serait possiblement beaucoup plus

élevée.
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Le trouble concomitant peut aussi s’exprimer en termes de pluralité, c’est-a-dire ou les
personnes ne présentent pas un mais bien plusieurs TSM et plusieurs TUS (Nadeau, 2001). Or,
gue la combinaison diagnostique soit duelle ou plurielle, le trouble concomitant entraine une
complexité et une hétérogénéité en termes d’évaluation, de besoins a combler et d’offres de
services ainsi que des répercussions a long terme (Commission de la santé mentale du Canada et
Centre canadien sur les dépendances et l'usage de substances [CCDUS], 2023; Fantuzzi et

Mezzina, 2020; Hakobyan et al., 2020; Wu et al., 2019).

1.3.1 Complexité du trouble concomitant

La pluralité des diagnostics prend sa source du mode de classification diagnostique
actuellement utilisé. Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5¢ édition, texte
révisé (APA, 2022), décrit et catégorise chaque TSM et TUS séparément et ne fournit pas de
criteres spécifiques pour le diagnostic du trouble concomitant. Le trouble concomitant n’est donc
pas évalué comme un seul trouble. Plusieurs diagnostics distincts sont donc émis chez une méme
personne, chacun étant relié a des interventions et des traitements spécifiques (ludici et al., 2018;

Kotov et al., 2017).

Lorsque I'on compare les portraits cliniques de la population présentant seulement un
TSM ou un TUS avec la clientele présentant un trouble concomitant, cette derniere révele un
portrait bio-psycho-social plus sombre. En effet, le risque de souffrir de problématiques d’ordre
physique est plus élevé, notamment au niveau de I’hypertension artérielle, des maladies
pulmonaires obstructives chroniques et des maladies du systéme digestif (Gomez et al., 2023;
Huynh et al., 2016; Lin et al., 2011). De multiples facteurs psychosociaux ont aussi une prévalence
plus élevée : comportements suicidaires (Carra et al., 2014), isolement social (Huynh et al., 2016),
instabilité financiere (Khan, 2017), itinérance (Huynh et al., 2016; Chikwava et al., 2024) et
problemes judiciaires (Jegede et al., 2022). Ces facteurs multidimensionnels se traduisent
cliniquement par un plus grand niveau de détresse psychologique (Khan, 2017) et une plus grande

diminution de la qualité de vie (Wittenberg et al., 2021). A plus long terme, le taux de mortalité
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pour les personnes présentant un trouble concomitant est environ six fois plus élevé que pour les
personnes présentant un TSM seulement, notamment en raison du taux élevé de déces par
suicide (Ayano, 2019; Heiberg et al., 2018). Ces données démontrent toute I'ampleur du fardeau

sanitaire associé au trouble concomitant.

Les répercussions liées au trouble concomitant se mesurent aussi au niveau économique.
Le trouble concomitant compte parmi les problématiques de santé les plus onéreuses au Canada,
attribuable notamment aux soins et services de santé, aux mesures de soutien social et aux
mesures judiciaires souvent associées a cette population (MSSS, 2015a). A titre comparatif, en
2012, le colt annuel des services de soins de santé par personne et selon la problématique était
réparti comme suit : 5100 S (TSM), 6500 S (TUS) et 10 900 $ (trouble concomitant) (Graham et
al., 2017). Une analyse d’'impact des TSM et des TUS au Canada, pilotée par la Commission de la
santé mentale du Canada (Smetanin et al., 2011), estime que les co(ts directs (soins de santé,
médication, visites médicales) et indirects (perte de productivité au travail, jours d’absence du
travail) associés au trouble concomitant auront plus que triplés au Canada entre 2011 et 2031 (48
milliards vs 168 milliards). Malheureusement, aucune étude plus récente ne permet de

corroborer les résultats de I’étude précédente.

1.3.2 Hétérogénéité de la population

La complexité du trouble concomitant augmentant déja la difficulté de sa prise en charge,
son hétérogénéité en intensifie le niveau. Plusieurs déterminants sociaux et environnementaux
viennent fréquemment complexifier la situation. Par exemple, une personne peut souffrir de
troubles dépressifs et d’un TUS lié a I'alcool tout en vivant de I'isolement social a la suite du deuil
d’un étre cher vécuil y a quelques années. Une autre personne peut souffrir d’un trouble bipolaire
et d'un trouble du comportement alimentaire associé a un TUS lié au cannabis et aux
amphétamines, tout en étant en situation financiere précaire, ce qui entraine des visites
fréquentes a I'urgence, compte tenu de la présence d’idées suicidaires récurrentes. Ces situations

illustrent I'influence des déterminants sociaux de la santé au niveau de la complexification de la
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problématique (Singer et al., 2017). De ce fait, ces déterminants sont aussi cruciaux a considérer

gue les problémes de santé primaires (Singer et al., 2017).

L'approche conceptuelle traditionnelle de la maladie la décrit comme une entité distincte
etisolée, indépendante des autres maladies et déterminants sociaux présents ainsi que du groupe
et du contexte dans lesquels elle se manifeste (Wade et al., 2017). Cependant, d’autres
conceptualisations plus intégrées ont émergé, parmi lesquelles I'approche syndémique, qui
reconnait une conception biosociale de la maladie, ou celle-ci ne peut étre retirée de son contexte
et ou les différents facteurs biologiques, sociaux et structurels influencent la problématique de
santé (Mendenhall, 2016; Singer, 1996; Singer et Clair, 2003; Singer et al., 2020). De ce fait, depuis
quelques années, la littérature rapporte que le trouble concomitant pourrait se définir comme

une problématique syndémique.

1.3.3 Perspective syndémique du trouble concomitant

Une syndémie réfere a l|'association d'au moins deux problématiques de santé qui,
lorsqu'elles coexistent, interagissent de maniere synergique pour amplifier les effets négatifs des
problémes impliqués (Singer et al.,, 2017). Ce concept se démarque des autres modeles
biomédicaux par une approche holistique de la maladie, mettant de I'avant I'influence et les
interactions entre les problématiques de santé et les déterminants sociaux de la santé (Singer &
Clair, 2003; Singer et al., 2020). Ainsi, il va bien au-dela des concepts médicaux de multimorbidité
ou de comorbidité, qui ne prennent pas en compte I'influence de ces déterminants (Singer et al.,

2017).

Cette définition semble particulierement bien s’appliquer aux personnes présentant un
trouble concomitant, lesquelles sont confrontées a de nombreux obstacles liés aux déterminants
sociaux de la santé, qui influencent leur état de santé, sans nécessairement étre une cause directe

de la maladie (Institut national de santé publique du Québec [INSPQ], 2024). Ces obstacles se
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concentrent souvent de maniére anormalement élevée dans des populations exposées a des
conditions qualifiées d’inégalités sociales de santé (pauvreté, stigmatisation, stress chronique,
violence, insécurité alimentaire) (INSPQ, 2016; Jegede et al., 2022). Ces facteurs sont aussi
essentiels a considérer que les problémes de santé, car ils engendrent un phénomene synergique,
lequel dépasse la simple comorbidité additionnée de facteurs aggravants (Singer et al., 2017), et

intensifient tant la sévérité que la progression de la situation syndémique (Singer et al., 2017).

Le concept de syndémie a été utilisé pour caractériser plusieurs problématiques
complexes auprés de plusieurs populations différentes (Clementi et al., 2020; Lepelletier et al.,
2022; Singer et al., 2020; Weaver et Kaiser, 2022). Toutefois, comme il s’agit d’un concept encore
en émergence, peu d’études ont été effectuées jusqu’a maintenant sur la perspective
syndémique du trouble concomitant (Card et al., 2018; Chichetto et al., 2019; Chichetto et al.,
2023; Chichetto et al., 2025; Clementi et al., 2020; Coid et al., 2021; Jain et al., 2022; Lett et al.,
2022; Robinson et al., 2016; Singer et al., 2020; Turpin et al., 2020; Yellin et al., 2018). Néanmoins,
la majorité des études précédentes corroborent les affirmations de Singer et al. (2020) : pour
traiter une problématique syndémique, il est nécessaire d’adopter une prise en charge holistique,
incluant une coordination interdisciplinaire et intersectorielle des différents services impliqués.
Cependant, les services actuels destinés aux personnes présentant un trouble concomitant ne
sont majoritairement pas structurés de cette maniere et ne parviennent pas a répondre de
maniére adéquate a la complexité de leurs besoins (Fantuzzi et Mezzina, 2020; Hakobyan et al.,
2020; Stephenson, 2023; Urbanoski et al., 2017). Pour plusieurs auteurs, |'utilisation d’une
approche syndémique serait a considérer, car elle présente plusieurs avantages, notamment la
reconnaissance des interrelations entre les enjeux sociaux et de santé d’une personne et une
optimisation de I'efficacité des interventions (Bahji, 2024; Singer et al., 2017; Singer et al., 2020;
Vereeken et al., 2023; Willen et al., 2017).
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1.4 Services et soins de santé

La prise en charge des personnes présentant un trouble concomitant représente un défi
depuis plus de 40 ans et perdure encore aujourd’hui (Commission de la santé mentale du Canada
et Centre canadien sur les dépendances et I'usage de substances, 2023; Fantuzzi et Mezzina,
2020; ludici et al., 2018; Pepper et al., 1981). Plusieurs services en santé mentale et dépendance

sont disponibles, mais plusieurs enjeux font obstacles a leur accessibilité.

1.4.1 Utilisation et accessibilité des services

Le Guichet d’accés en santé mentale adulte (GASMA), maintenant nommé Mécanisme
d’acces en santé mentale (MASM) (MSSS, 2022a), a débuté son implantation dans la province en
2008 (MSSS, 2008). Le MASM est la porte d’entrée pour accéder aux services de 1€ et 2¢ ligne en
santé mentale et en dépendance. Son mandat principal consiste a évaluer les besoins de la
personne et a |'orienter vers le service le plus approprié (MSSS, 2022a). Cependant, lorsqu'une
personne présente des besoins multiples simultanés, notamment en santé mentale, en
dépendance et/ou en santé physique, ces besoins sont évalués et traités séparément, soit un
apres l'autre (séquentiel) ou simultanément par des équipes différentes (paralléle), plutot que
par une intervention intégrée (Roy et al., 2019). Depuis son implantation, le MASM a suscité de
nombreuses préoccupations, notamment en raison des retards importants dans I'acces aux
services (Gouvernement du Québec, 2025; MSSS, 2012), des lacunes dans I'arrimage entre les
services et de la difficulté a répondre adéquatement aux besoins de la personne (MSSS, 2012; Roy
etal., 2019). Les personnes desservies par ce systéme rapportent des enjeux courants : des temps
d'attente prolongés, la nécessité de répéter leurs besoins a différents professionnels et la
difficulté d'obtenir une réponse globale et intégrée pour ceux-ci (Glowacki et al., 2022; Ross et
al., 2015; Zhao et Mathis, 2024). En conséquence, les personnes présentant un trouble
concomitant sont fréquemment suivies par plusieurs équipes cliniques et organisations distinctes
(services en santé mentale, en dépendance, psychosociaux). Cette réalité ne se limite pas

uniquement au MASM; les services de 1€, 2¢ et 3¢ ligne ainsi que les services communautaires
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offrant des services en santé mentale et/ou en dépendance, rencontrent également des défis

similaires.

1.4.1.1 Services de 1¢ ligne (services de soins primaires)

Les services de 1°¢ ligne, considérant leur relative accessibilité, font partie des premiers
niveaux de contact entre la personne et le systéeme de santé (Alberta Health Services, 2020; Brown
et Menec, 2018). Graham et al. (2017) ont démontré que, sur une période de cing ans, le nombre
moyen de visites chez un médecin de famille pour la clientele présentant un trouble concomitant
était d’environ 25 visites annuelles, comparativement a 16 visites pour le TUS seulement et 12
visites pour le TSM seulement. Cependant, plusieurs études ont démontré qu’une faible
proportion de médecins de famille vont s'impliquer dans la prise en charge d’un TUS, notamment
en raison d’un manque de connaissances lié¢ aux traitements et d’'un manque de soutien
institutionnel (Campopiano von Klimo et al., 2024; Priester et al., 2016; Urada et al., 2014). Selon
IInstitut canadien d’information sur la santé (2019), seulement 15 % des médecins de famille se

sentiraient bien préparés pour aider les personnes atteintes d’un TUS.

1.4.1.2 Services de 2¢ ligne (services spécialisés)

Les services de 2°¢ ligne sont essentiels lorsque I'état d’une personne nécessite des soins
plus spécialisés ou lorsque sa situation de santé est complexe. (Lavergne et al., 2022a).
Cependant, des écarts majeurs sont constatés entre les besoins de la personne et les services
offerts en santé mentale et en dépendance (Dubreucq et al., 2012; Hakobyan et al., 2020). La
prise en charge pour les TSM et les TUS est majoritairement divisée, chacune ayant une approche
(modele biomédical vs modele psychosocial), une philosophie d’intervention (approche plus
répressive vs approche de réduction des méfaits) et une équipe médicale (psychiatres vs
médecins généralistes) différente (Hakobyan et al., 2020). Selon Hakobyan et al. (2020), les
psychiatres, oeuvrant en santé mentale, sont majoritairement peu impliqués dans la prise en
charge du TUS et du c6té des médecins généralistes oeuvrant en dépendance, ces derniers

n’évalueront pas nécessairement les TSM. Bien que le TUS fasse partie intégrante du champ de la
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santé mentale, il est fréquemment percu différemment des autres catégories de TSM, nécessitant
une prise en charge en dehors des services de santé mentale conventionnel (Merrick et al., 2022;
Orsolini et al.,, 2021). De plus, les services actuellement offerts en dépendance sont
principalement congus pour des services a court terme (moins de six mois), ce qui convient
habituellement pour les personnes présentant un TUS transitoire, mais s’avere peu efficace pour
le TUS persistant (Beaulieu et al.,, 2024; Gouvernement du Québec, 2019; SAMHSA, 2019).
Plusieurs études rapportent également un manque de formation chez les professionnels oeuvrant
en santé mentale, amenant ainsi un manque de confiance dans leurs habiletés a intervenir
adéquatement dans la prise en charge du TUS (Anandan et al., 2021; Merrick et al., 2022; Orsolini
et al., 2021). Selon la littérature, le trouble concomitant est fréquemment considéré comme un
critere d’exclusion pour accéder aux programmes dédiés a un seul trouble (Priester et al., 2016).
Par exemple, certains services en dépendance refusent le suivi d’'une personne tant que le TSM
n‘est pas stabilisé. Inversement, les personnes souffrant d’un TUS doivent souvent étre
abstinentes avant d’obtenir des soins en santé mentale (Pacini et al., 2020). Ce morcelement au
niveau des critéres d’acces aux traitements entretient une prise en charge en silos du TSM et du
TUS, contribue a maintenir une offre de services fragmentée et augmente la difficulté pour les

personnes d’avoir acces a des soins nécessaires (Hakobyan et al., 2020).

Certains programmes combinent toutefois des approches collaboratives et intégrées,
notamment les programmes de soutien d’intensité variable (SIV), de suivi intensif dans le milieu
(SIM) ainsi que le suivi d’intensité flexible (SIF). Ces programmes sont destinés aux adultes
présentant un TSM sévere, associé a une condition d’instabilité (ex : itinérance, consommation
de substances, difficultés dans I'autonomie fonctionnelle), a des incapacités au niveau des
habiletés personnelles, sociales et relationnelles, ainsi qu’a des difficultés d’intégration,
d’organisation et d’adaptation dans la communauté. L’équipe de suivi interdisciplinaire, affiliée
au réseau de la santé et des services sociaux, accompagne la personne pour sa réadaptation, la
médication, la coordination des services et le soutien dans la communauté (Gouvernement du
Québec, 2023). Toutefois, le faible nombre de places disponibles (listes d’attentes) ainsi qu’une

pénurie de main-d’ceuvre entraine des difficultés d’acces a ces programmes (MSSS, 2023a). De
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ce fait, selon un audit de performance réalisé en 2023 sur |’efficacité du continuum de soins et de
services en santé mentale, pres du quart des personnes utilisant fréquemment les services
d’urgence et bénéficiant également du programme SIV ne recevait pas le nombre de visites
auxquelles elles avaient droit, soit deux a sept contacts par mois (MSSS, 2023a). Toujours selon
cet audit, en 2023, les personnes bénéficiant de ces programmes étaient retirées de la liste
d’attente des qu’elles avaient regcu un premier service, que ce soit un appel téléphonique ou une
rencontre en personne. En revanche, cette premiere intervention ne signifiait pas nécessairement

que les besoins de la personne avaient été adéquatement répondus.

1.4.1.3 Services de 3¢ ligne (services surspécialisés)

Les services surspécialisés de 3¢ ligne sont destinés aux personnes présentant des TSM
séveres et persistants ou complexes tels qu’un trouble concomitant. Des services surspécialisés
pour la prise en charge du trouble concomitant sont disponibles au Québec, notamment la
clinique externe en troubles concomitants de I’Institut universitaire en santé mentale de
Montréal et le service de psychiatrie des toxicomanies au CHUM de Montréal. Toutefois, ces
services sont situés en milieu urbain, ont une capacité d’accueil limitée et ont souvent des listes

d’attente avant de pouvoir y avoir accés (Couturier, 2023).

1.4.1.4 Services communautaires

Les services communautaires ne font pas partie a proprement parler de la structure du
systeme de santé et services sociaux québécois, mais sont des partenaires indispensables pour le
soutien des personnes et pour répondre a leurs besoins. Les services communautaires tels les
centres de thérapie pour les dépendances (services externes ou hébergement), les services de
gestion de crise et les organismes communautaires sont présents pour accompagner et soutenir
la personne et ce, a proximité de son milieu de vie. Les organismes communautaires sont présents
alagrandeur de la province, facilement accessibles et permettent de rejoindre la clienteéle n’ayant
pas acces au réseau de la santé ou préférant ne pas I'utiliser (Castillo et al., 2019; MSSS, 2019;

Warin, 2016). Leur offre de services est tres variable et permet de répondre a différents besoins,
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notamment sur le plan de la réduction des risques et des méfaits, I’hébergement, I'aide
alimentaire, le transport, I'emploi, la défense des droits et I'accompagnement vers les services de
santé et services sociaux (Santé Montérégie, 2025). Les organismes communautaires et les
services de proximité offrant des services de réduction des risques et des méfaits sont
particulierement importants pour une grande proportion de personnes présentant un TUS ou un
trouble concomitant. Ils permettent d’abord d’améliorer I’acces a certains soins et services par la
réduction de barrieres administratives et la mise en place de bas seuils d’acces et d’exigences
(Paumier, 2017). Plusieurs services et informations sont également offerts (distribution de
matériel de consommation et de naloxone, services d’injection supervisée) ainsi qu’un
accompagnement pour permettre a la personne de faire des choix plus sécuritaires en lien avec
sa consommation (éducation, analyse de substances, accompagnement a distance en prévention
des surdoses), diminuant ainsi les risques notamment de blessures et de surdoses (Fallu et
Brisson, 2013). Toutefois, la stigmatisation envers les personnes consommant des substances et
I"acceptabilité sociale, des enjeux de financement et des restrictions liées aux politiques
gouvernementales font partie des obstacles limitant le déploiement et |'utilisation a plus grande

échelle de ces services (Fallu et Brisson, 2013).

Le gouvernement québécois reconnait la nécessité de collaborations actives entre les
organismes communautaires et le réseau de la santé et des services sociaux (MSSS, 2018, 2021,
2022d). Toutefois, de nombreux défis et obstacles a la mise en place d’une collaboration
intersectorielle efficace et respectueuse des expertises respectives sont relevés (Fontaine et al.,
2024). Par exemple, une étude sur la collaboration a été menée en 2019 par le Réseau
communautaire en santé mentale aupres des 22 centres intégrés de santé et de services sociaux
du Québec et des 15 regroupements régionaux d’organismes communautaires en santé mentale
du Québec (Réseau communautaire en santé mentale, 2019). Cette étude a permis de démontrer
gue des collaborations entre ces deux entités étaient présentes sur tout le territoire québécois,
mais que le taux de satisfaction de cette collaboration variait grandement selon I'entité (81 %
pour les centres intégrés et 53 % pour les organismes communautaires). Les principales sources

d’insatisfaction exprimées par les organismes communautaires a I’égard des centres intégrés de
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santé et de services sociaux concernaient principalement une méconnaissance de leur mission,
de leur expertise et de leur contribution spécifique, ainsi qu’un manque d’engagement de la part
des centres intégrés dans I’établissement de partenariats collaboratifs durables (Réseau

communautaire en santé mentale, 2019).

Malgré la présence de nombreux services pour les personnes présentant un trouble
concomitant, la difficulté de répondre adéquatement aux besoins de cette population n’est plus
a prouver (Stephenson, 2023; Urbanoski et al., 2017). Plusieurs études canadiennes ont démontré
gue cette population utilisait plus fréquemment les services de santé que celles présentant
seulement un TSM ou un TUS (Dao et al., 2019; Fleury et al., 2019a; Graham et al., 2017; Khan,
2017; Lavergne et al., 2022a). Toutefois, méme si la fréquence d’utilisation est plus élevée, les
personnes présentant un trouble concomitant sont plus nombreuses a exprimer que leurs besoins
sont partiellement ou non répondus (Khan, 2017; Urbanoski, 2017; Stephenson, 2023). Un
élément majeur pouvant concourir a cette situation est sans contredit la dispensation des services
offerts de maniére séquentielle ou paralléle (Roy et al., 2019). Ces approches, consistant a traiter
chaque trouble séparément, sont aujourd'hui considérées majoritairement inefficaces (Fantuzzi

et Mezzina, 2020).

1.4.2 La nécessité d’utiliser une approche intégrée

Face a ces limites, dées les années 1990, un constat a émergé, soit celui d’offrir des soins
et des services intégrant les deux problématiques (Ridgely et al., 1987; Ridgely et al., 1990). Dés
lors, les lignes directrices et de nombreuses études confirment qu’une approche intégrée
constitue la norme de référence pour la prise en charge des personnes présentant un trouble
concomitant (Centre de toxicomanie et de santé mentale [CTSM], 2002; Fantuzzi et Mezzina,
2020; Hakobyan et al., 2020; INESSS, 2016; Karapareddy, 2019). Toutefois, I'implantation d’une
telle approche nécessite des remaniements majeurs a plusieurs niveaux, notamment au niveau

clinique, organisationnel, administratif, financier, structurel et méme politique.
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Plusieurs obstacles dans le réseau de la santé et des services sociaux font entrave a la mise
en place d’approches intégrées. Tel que mentionné précédemment, les services en santé mentale
et en dépendance different largement en termes de culture organisationnelle, de responsabilités
des roles professionnels ainsi qu’en termes d’approches cliniques (Fantuzzi et Mezzina, 2020;
Hakobyan et al., 2020; Valentijn et al., 2013; Yule et Kelly, 2019). Ces divergences nuisent a la
compréhension des roles et de I'expertise de chaque équipe, entravant la communication et la
coordination et générant fréquemment des discours contradictoires (Yule et Kelly, 2019). Au
niveau organisationnel et gouvernemental, les politiques, les procédures et le financement des
services de santé mentale et de dépendance sont gérés séparément (Fantuzzi et Mezzina, 2020;
Roy et al., 2019; Yule et Kelly, 2019). De plus, actuellement, les bases de données administratives
ne sont pas intégrées, limitant considérablement le partage d’informations cliniques et la

continuité des soins entre les services (MSSS, 2020).

Au niveau politique, des remaniements sont aussi nécessaires. En 2005, le plan d’action
en santé mentale 2005-2010 (MSSS, 2005) recommandait que chaque région du Québec élabore
des ententes de collaboration entre le réseau de la santé mentale et les centres de réadaptation
en dépendance. L’évaluation de cette recommandation en 2012 a démontré que seulement le
tiers des régions possédait une offre de services qui commencgait a étre structurée dans cette
optique (MSSS, 2012). L’autre tiers était en démarche d’organisation des services et le dernier
tiers éprouvait des lacunes quant a l'organisation des services en santé mentale et en
dépendance. Plus d’une décennie plus tard, la situation au Québec a peu évolué dans cette
démarche. La plus récente recension québécoise sur les modeles de dispensation des soins pour
les troubles concomitants souligne toutefois plusieurs initiatives d’intégration des services sur le
territoire (INESSS, 2016). Malgré tout, le Plan d’action interministériel en santé mentale 2022-
2026 (PAISM) devait encore, en 2022, faire les recommandations suivantes, considérant les

faibles avancées au niveau clinique et organisationnel :
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[...] le gouvernement du Québec reconnait que le décloisonnement des
problématiques, particulierement celles en dépendance, en santé mentale et en
itinérance, ainsi que I'adoption d’une vision globale de la personne s’imposent. [...]
L’organisation des services devrait étre centrée sur la personne et sur I’ensemble de
ses besoins (psychosociaux, sociaux, physiques), permettre une fluidité et une
flexibilité, et ce, toujours dans une approche de partenariat entre |'intervenant, la
personne et ses proches. Concretement, une vision intégrée des services implique
une réduction des limites organisationnelles et cliniques, une révision des criteres

d’acces aux services et un travail de proximité. (MSSS, 2022d, p.65)

Pour implanter un systéme de soins et de services intégrés, des lignes directrices claires
et adaptées sont primordiales. Deux récentes revues systématiques ayant recensé les lignes
directrices pour la prise en charge du trouble concomitant arrivent a des constats semblables
(Alsuhaibani et al., 2021; Hakobyan et al., 2020). La majorité des lignes directrices soulignent
I'importance de traiter conjointement le TSM et le TUS, mais peu incluent des recommandations
précises sur I'ajustement des traitements pour le trouble concomitant (8 sur 20 selon Alsuhaibani
et al., 2021). Deux autres études canadiennes viennent appuyer les constats précédents (CCDUS,
2023; Commission de la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023). Méme si certaines lignes
directrices ont été élaborées pour la prise en charge du trouble concomitant, plusieurs aspects
importants ne sont pas adressés dans celles-ci, notamment la planification des services en
fonction des besoins des personnes (déterminants sociaux de la santé) ainsi que les trajectoires
de soins et de services optimales pour les troubles concomitants (CCDUS, 2023; Commission de

la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023).

En somme, bien qu’une approche intégrée soit préconisée pour la prise en charge du
trouble concomitant, les lignes directrices et les pratiques cliniques continuent de cibler
majoritairement un seul diagnostic, soit le TSM ou le TUS, négligeant ainsi la complexité du

trouble concomitant. Les recommandations pour la prise en charge des nombreux besoins liés
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aux déterminants sociaux de la santé — notamment en matiere de logement, de soutien financier
ou de transport — demeurent largement absentes des lignes directrices. Cette disparité entre les
besoins réels et I'offre de services contribue a limiter I'accés a des soins adaptés, obligeant
fréquemment les personnes concernées a se tourner vers des solutions alternatives (Armoon et

al., 2023; Graham et al., 2017; Huynh et al., 2016).

1.5 Le dernier recours : les services d’urgence

Les services d’urgence deviennent fréquemment le filet de sécurité pour les personnes
présentant un trouble concomitant (Armoon et al., 2023; Schmidt, 2018). Une étude américaine
a révélé que le nombre de visites aux services d’urgence par les personnes présentant un trouble
concomitant a augmenté de 31 % entre 2006 et 2015 (Nam et al., 2021). Cependant, aucune
étude plus récente n’a été recensée. Comparativement aux personnes présentant seulement un
TSM ou un TUS, les personnes atteintes d’un trouble concomitant visitent les services d’urgence
deux a cinq fois plus fréquemment (Fleury et al., 2019a; Graham et al., 2017), sont plus souvent
hospitalisées (de deux et cinqg fois) et ont un taux de réadmission plus élevé (jusqu’a 1,5 fois)
(Fleury et al., 2019a). Les personnes présentant un trouble concomitant sont dés lors considérées
comme de grands utilisateurs des services d’urgence® (Armoon et al., 2023; Graham et al., 2017;
Hensel et al.,, 2016; Orisatoki et al., 2017). Dans une étude réalisée par I'Institut national
d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS, 2025), les grands utilisateurs des services
d’urgence au Québec (au moins quatre visites annuelles) représentaient environ 8,1 % de tous les
utilisateurs en 2022-2023, mais avaient effectué 26,1 % de toutes les visites (moyenne de 5,6
visites par personne). Une autre étude récente démontrait que cette proportion augmentait a
prés de 10 % et que pres de la moitié des visites concernaient a la fois un probléeme lié a la santé

mentale ainsi qu’a I'utilisation de substances (Institut canadien d’information sur la santé, 2021).

1 Pour cette thése, la classification des grands utilisateurs des services d’urgence se fait selon la fréquence
d’utilisation. La majorité des études définissent le grand utilisateur des services d’urgence comme ayant effectué un

minimum de quatre visites sur une période de 12 mois (Fleury et al., 2019b; Slankamenac et al., 2020).
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Les personnes présentant une problématique de santé mentale utilisent fréquemment les
services d’'urgence, car selon elles, il s’agit de la seule alternative possible pour recevoir des soins
rapidement (Digel Vandyk et al., 2018; Wise-Harris et al., 2017). Dans I'étude de Wise-Harris et
al. (2017), méme si 79 % de I’échantillon avait un médecin de famille, que la majorité avait acces
a des services de 1€ ligne et qu’environ la moitié recevait régulierement des services en santé
mentale, les visites aux services d’urgence semblaient tout de méme nécessaires et inévitables.
Les visites fréquentes a I'urgence malgré I'accés a un médecin de famille ainsi que la difficulté
d’accées a la médication ont également été constatées par deux audits de performance réalisés au
Québec (MSSS, 2020, 2023). Ces réadmissions fréquentes sont principalement attribuées a des
interruptions dans la continuité des soins, a des difficultés d’acces aux services ou a la médication
prescrite, ainsi qu’a I'indisponibilité des ressources communautaires au moment opportun (Dion
et al., 2024; Morris et al., 2018; Wise-Harris et al., 2017). Selon Morris et al. (2018), la majorité
des personnes sont fréquemment réadmises pour la méme problématique que celle rencontrée
lors de la visite précédente. Ces résultats viennent appuyer le phénomene des portes tournantes,
ce phénomeéne cyclique qui illustre les liens entre les besoins complexes des personnes et la
difficulté pour les services de santé d’'y répondre adéquatement (Fonseca Barbosa et Gama

Marques, 2023; Gobbicchi et al., 2021).

1.5.1 Prise en charge du trouble concomitant dans les services d’urgence

Les services d’urgence rencontrent d’importants défis dans le dépistage, I’évaluation et le
suivi des personnes présentant un trouble concomitant (Dubreucq et al., 2012; Fantuzzi et
Mezzina, 2020; INESSS, 2016; Karapareddy, 2019). En effet, le trouble concomitant est
fréguemment sous-dépisté dans les établissements de santé, incluant les services d’urgence
(Basu et al., 2018; Kene et al., 2018; MSSS, 2023a; O’Grady et al., 2019; Szerman et al., 2018;
Wang et al., 2019). Une des raisons exprimées par les professionnels ceuvrant a I'urgence est liée
a un mangque de formation et de confiance dans les soins, en particulier en ce qui concerne le TUS
(Glowacki et al., 2022; O’Grady et al., 2019; Priester et al., 2016; Ross et al., 2015; Tang et Li,
2025).
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Par ailleurs, les personnes utilisant les services d’urgence présentent également des
besoins importants, notamment reliés a l'itinérance, I'insécurité financiere et alimentaire, le
chomage, ainsi que les difficultés d’accés aux soins de santé (Malecha et al., 2018; Tang et Li,
2025). Ces déterminants sociaux de la santé figurent parmi les principaux facteurs motivant
I"utilisation fréquente de I'urgence par les personnes présentant un trouble concomitant (Dion et
al., 2024; Gaida et al., 2023; Lavergne et al., 2022b, McCarthy et al., 2021; Tang et Li, 2025).
Toutefois, ceux-ci sont rarement évalués en raison notamment d’un manque de temps, d’'une
méconnaissance des procédures et des protocoles ou d’une perception que cette évaluation n’est
pas considérée pertinente (Andermann, 2018; Loo et al., 2025; Tang et Li, 2025). Une revue de la
portée récente sur la prestation des services en santé mentale et en dépendance recommande
d’ailleurs qu’un dépistage systématique, tant pour le trouble concomitant que pour les
déterminants sociaux de la santé, soit mis en place en mettant I’accent sur le soutien social et les

besoins en logement (Commission de la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023).

Les personnes présentant un trouble concomitant et utilisant les services d’urgence
présentent une hétérogénéité en termes de diagnostics, de raisons de consultation, de niveau
d’urgence et de sévérité de la condition de santé (Fleury et al., 2020; Lecomte et al., 2020). De
plus, leurs besoins sont complexes et souvent difficiles a évaluer (Schmidt, 2018; Szerman et al.,
2018). Bien que I'objectif premier des services d’urgence soit d’évaluer et stabiliser les situations
aiglies et urgentes (Chochinov et al., 2023; Morganti et al., 2013), la prévalence élevée des visites
liées aux troubles concomitants met en exergue la nécessité de revoir les mécanismes actuels
d’évaluation et de prise en charge afin de mieux répondre aux besoins complexes de cette

population (MSSS, 2023a).

1.5.2 La nécessité d’une continuité des soins et d’une transition efficace

Le dépistage et I’évaluation constituent certes des étapes charnieres, mais la continuité
des soins se doit d’étre assurée lorsque |'état de santé de la personne le nécessite. Ce concept

multidimensionnel est essentiel dans les soins offerts aux personnes présentant un trouble
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concomitant. La continuité des soins est définie comme une séquence, sans interruptions, des
soins et des services fournis par les différentes organisations partageant la responsabilité de la
prestation de services (Bachrach, 1981; Bahr et Weiss, 2019; Haggerty et al., 2003). La continuité
des soins est basée sur des mécanismes de communication, de gestion et de prise en charge qui
promeuvent les soins centrés sur la personne (Bahr et Weiss, 2019; Poremski et al., 2016; Udo et
al., 2019). Les soins et les services sont fournis au moment opportun, au bon endroit, avec le bon
intervenant et selon les besoins actuels de celle-ci (Puntis et al., 2015; Udo et al., 2019; Weaver

et al., 2017).

La transition entre les services d’urgence et les soins de 1° ligne constitue une étape
critique dans la continuité des soins pour les personnes présentant un trouble concomitant.
Toutefois, cette transition est souvent interrompue, entrainant des ruptures de services et une
augmentation des visites évitables a I'urgence ainsi que des réadmissions en centre hospitalier
(Lavergne et al., 2022b; MclIntyre et al., 2022; Morris et al., 2018; MSSS, 2023a; Sather et al.,
2022). Un autre enjeu a prendre en considération dans la continuité des soins est I'adéquation du
suivi avec les besoins de la personne. Des études révelent des écarts importants entre les besoins
percus par les personnes et les services effectivement recus (Dion et al., 2024; SAMHSA, 2020).
Urbanoski et al. (2017) ont rapporté que 41 % des personnes présentant un trouble concomitant
considéraient que leurs besoins n'étaient pas satisfaits lorsqu'elles recevaient des services en
santé mentale et/ou en dépendance. En comparaison, ce pourcentage était de 10 % pour les

personnes présentant uniquement un TUS et de 32 % pour celles présentant uniguement un TSM.

Lorsque les personnes sont interrogées sur les éléments qu'elles considerent essentiels
pour assurer une continuité des soins efficace, plusieurs facteurs émergent. Elles soulignent
notamment |'importance de I'acces aux services, comme la possibilité d'accéder a un centre de
réadaptation en dépendance, d’avoir également accés a un psychiatre ou un intervenant de
référence, ainsi que de voir leurs besoins en alimentation et en logement pris en considération

(Currie etal., 2018; Loranger et Fleury, 2020). De plus, les personnes qui estiment bénéficier d'une
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bonne continuité des soins rapportent une meilleure qualité de vie (Loranger et Fleury, 2020;
Puntis et al., 2015; Sweeney et al., 2012), une alliance thérapeutique stable et solide avec les
professionnels de la santé (Biringer et al., 2017; Sweeney et al., 2012), ainsi qu’une plus grande
satisfaction a I'égard des services regus (Loranger et Fleury, 2020). A I'inverse, des ruptures dans
la continuité des soins peuvent entrainer certaines répercussions, notamment un sentiment de
confusion chez la personne au regard de la complexité des trajectoires de soins et de I'acces aux
services, un sentiment d’abandon face au systeme de santé ainsi qu’une absence de suivi, méme
si celui-ci s’avere nécessaire pour |’état de santé de la personne (Appleton et al., 2021). Dans cette
optique, I'analyse des trajectoires de soins, c’est-a-dire la séquence dans laquelle les soins et les
services sont organisés et offerts aux personnes ciblées, constitue un outil pertinent pour avoir
une vue d’ensemble du parcours de la personne et étudier certaines de ses caractéristiques afin

d’assurer la continuité des soins (Adeyemi et al., 2013; Sather et al., 2022).

1.6 Trajectoires de soins et de services pour le trouble concomitant

La trajectoire de soins et de services, ci-aprés nommée trajectoire de soins, est définie
comme la séquence selon laquelle les soins et les services sont offerts et organisés, pour une
certaine population et pour une certaine période délimitée dans le temps (Sather et al., 2022;
Vanhaecht et al., 2010). La trajectoire de soins est tout le contraire d’un processus linéaire et isolé
(MSSS, 2022b). Elle se caractérise par de nombreuses interventions, parfois complexes,
provenant de différentes sources, qui se succédent ou se chevauchent selon les besoins des
personnes (Sather et al., 2022). La trajectoire de soins permet d’avoir une vision globale des soins
et services dispensés a la personne, dans un secteur et une période donnée (Adeyemi et al., 2013;
Sather et al., 2022). Son évaluation représente un levier stratégique pour les décideurs pour
I’optimisation et la réorganisation des soins. Elle est également essentielle pour les personnes,
car elle contribue a améliorer leur expérience au sein du systéeme de santé (Belan et al., 2022).
C'est un outil pertinent pour I'lamélioration de la continuité des soins, permettant d'identifier les

éventuelles lacunes et les difficultés d’arrimage (Sather et al., 2022; Schrijvers et al., 2012).
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1.6.1 Les trajectoires de soins aux services d’urgence et I'arrimage avec les autres

services

D’entrée de jeu, la trajectoire de soins pour la population présentant un trouble
concomitant est peu étudiée. Considérant I'hétérogénéité de cette population et sur la base de
récentes études concernant les trajectoires de soins des personnes présentant un TSM grave ou
un TUS (Miele et al., 2023; Roberge et al., 2024), la possibilité d'une unique trajectoire de soins
uniforme semble peu probable. Une meilleure compréhension de cette hétérogénéité dans les

trajectoires de soins pourrait contribuer a combler les lacunes identifiées dans la littérature.

Plusieurs études mettent en exergue la difficulté, dans les services d’urgence, d’offrir des
soins et des services optimaux aux personnes présentant un trouble concomitant (Digel Vandyk
et al,, 2018; Lavergne et al., 2022a; Mclintyre et al., 2022; Sather et al., 2022). En effet, un audit
de performance sur |'efficacité du continuum de soins et de services pour les personnes
présentant des TSM a fait état de plusieurs constats alarmants, notamment au niveau des délais
d’attente (MSSS, 2023a). En 2017-2018, la durée moyenne de séjour a l'urgence dans la région
de la Capitale-Nationale pour les visites reliées a la santé mentale était de 15,7 heures et a
augmenté a 23,3 heures en 2021-2022 (MSSS, 2023a). Le dépistage du trouble concomitant est
également un enjeu dans les services d’urgence, notamment la difficulté de bien détecter le TUS
(Dugas et al., 2019; Priester et al., 2016; Wang et al., 2019). Par ailleurs, la revue systématique de
Chennapan et al. (2018) sur le dépistage a I'urgence des personnes présentant un TSM a mis en
évidence que |’évaluation de la condition mentale était fréquemment réalisée incorrectement
(69-80 %) ou méme pas du tout. Un autre obstacle mentionné dans la littérature fait également
référence au manque de formation du personnel de I'urgence pour |’évaluation et la prise en
charge du trouble concomitant (Glowacki et al., 2022; Priester et al., 2016). La transition vers les
services externes et le suivi post-congé de I'urgence semblent aussi présenter plusieurs lacunes.
L’étude de Fleury et al. (2020) a démontré que 49 % des personnes présentant un trouble
concomitant ont revisité les services d’urgence dans un délai de moins de 30 jours suite au congé

médical, parmi lesquels 37 % ont été hospitalisés (Fleury et al., 2020). La principale raison
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évoquée lors d’une réadmission était la rupture dans la continuité des soins apres le congé
médical (Fleury et al., 2020). Deux autres études ont identifié des facteurs associés a une
réadmission dans un cours délai et un facteur en particulier faisait consensus : le manque de
communication entre I'urgence et les autres services ou dans le processus de référence (Glowacki

et al., 2022; Morris et al., 2018).

L'audit de performance réalisé en 2023 a constaté qu’il est actuellement impossible
d’obtenir I'ensemble des informations cliniques nécessaires tout le long du continuum de soins
et de services (MSSS, 2023a). Selon cet audit, les conséquences sont similaires a celles évoquées
précédemment, soient une prise en charge sous optimale de la personne, notamment dans les
services d’urgence ainsi qu’un congé médical fréquemment sans plan de départ adéquat (pas de
suivi post-congé, sous-évaluation des facteurs psychosociaux influengant la condition de santé de
la personne). Ce constat souligne la nécessité de mener des recherches supplémentaires sur les
trajectoires de soins et les mécanismes de transition entre les services. Dans la méme visée, une
étude de la portée sur la prestation des services pour les personnes présentant un trouble
concomitant recommande également une collecte et une diffusion de données de qualité plus
cohérentes, notamment au niveau des services d’urgence ainsi que I'élargissement des
indicateurs de performance au-dela des facteurs de santé, en incluant ceux liés a la qualité de vie,
le logement, I'éducation, le lieu de travail, I'emploi et I'inclusion sociale (Commission de la santé

mentale du Canada et CCDUS, 2023).

1.7 Vue d’ensemble de la problématique du trouble concomitant et de

sa prise en charge

Les personnes présentant un trouble concomitant constituent une population hétérogene
en termes de diagnostics, de facteurs biopsychosociaux associés et de répercussions a long terme
(Feczko et al., 2019; Hakobyan et al., 2020). Les liens interactionnels entre tous ces facteurs

ameénent a reconnaitre une perspective syndémique au trouble concomitant (Jain et al., 2022),
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mais celle-ci est encore peu étudiée. Malgré la complexité des besoins de cette population, ceux-
ci sont fréquemment évalués et pris en charge séparément, et non de maniere holistique
(Hakobyan et al., 2020). Méme si les lignes directrices soutiennent la prestation de services
personnalisés et intégrés pour le trouble concomitant, une faible proportion de personnes en
bénéficie actuellement, engendrant des difficultés a répondre a leurs besoins (Fantuzzi et
Mezzina, 2020; SAMHSA, 2024). Les services d’urgence sont alors fréquemment utilisés, mais les
outils et la mise en oeuvre pour dépister, évaluer et prendre en charge le trouble concomitant
présentent d’importants défis (Fantuzzi et Mezzina, 2020; INESSS, 2016; Karapareddy, 2019). De
plus, bien gqu’une continuité des soins soit fréquemment nécessaire entre les services d’urgence
et les services externes, peu d’études se sont penchées précisément sur cette transition au niveau
du trouble concomitant. Afin d’avoir une vue d’ensemble des soins et des services dans les
services d’urgence ainsi que du processus de transition avec les services externes, la trajectoire
de soins est un outil pertinent a utiliser (Sather et al., 2022), mais elle est faiblement étudiée chez
les personnes présentant un trouble concomitant. Face a ces constats, la mise en relation entre
le recours aux services d'urgence, la trajectoire de soins et de services, les besoins de la
population ciblée et I'utilisation des services est pertinente, car elle permettra de documenter la
situation actuelle et de mettre en évidence les lacunes actuelles ou potentielles dans la prise en
charge des personnes présentant un trouble concomitant. Ces résultats permettront de réfléchir

a des pistes de solution pour améliorer leur prise en charge et la continuité des soins.
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Chapitre 2 — Cadre conceptuel et recension des écrits

2.1 Les modeles de soins

Plusieurs modeéles conceptuels ont été élaborés ou empruntés a d’autres domaines pour
étre utilisés pour la prise en charge du trouble concomitant (CCDUS, 2015; INESSS, 2016;
Morisano, 2014). Le trouble concomitant étant considéré comme une problématique chronique
et de longue durée (Nadeau et Landry, 2015; Yule et Kelly, 2019), le modéle de soins des maladies
chroniques a été utilisé de prime abord (Wagner et al., 1996) (figure 2.1). Ce modeéle a été congu
en réponse a la difficulté des services de santé a répondre aux besoins des personnes atteintes
de maladies chroniques et est organisé autour de six composantes interdépendantes. Parmi
celles-ci, mentionnons la nécessité pour la personne d’étre active dans ses soins par I’autogestion
de ses symptomes en complémentarité avec I'équipe de soins, le partage des décisions entre la
personne et les professionnels impliqués ainsi que I'utilisation de ressources communautaires
pour améliorer le soutien (Bodenheimer et al.,, 2002). Ce modele a permis d’améliorer la
collaboration entre les services de santé et les services sociaux afin de mieux répondre aux
besoins de la clientéle ciblée (CCDUS, 2015). De plus, les soins et services sont passés d’une
culture axée sur la réactivité et le traitement en contexte aigu a une vision plus proactive,
planifiée et centrée sur la personne (Bodenheimer et al., 2002; Coleman et al., 2009). Cependant,
ce modele ne tient pas compte des liens de collaboration qui sont nécessaires entre les services
de santé et les autres secteurs liés notamment au systeme judiciaire, au logement, a I'emploi et
aux services de proximité (CCDUS, 2015). De plus, selon une méta-analyse, I'utilisation de ce
modele s’est révélée efficace pour certains TSM tels que le trouble dépressif, mais peu pour les

troubles mentaux séveres (Miller et al., 2013).
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Figure 2.1. — Modele des maladies chroniques
Source : Wagner (1998)

Le modele des quatre quadrants (Ries, 1993) a été spécifiquement développé pour assister
les établissements de soins de santé dans la sélection et I’organisation de services plus intégrés
destinés aux personnes présentant un trouble concomitant (McGovern et al., 2007). Ce modeéle
pragmatique, structuré en une matrice divisée en quatre quadrants, classifie les personnes dans
I’un des quatre quadrants, allant de légers (quadrant |) a sévéres (quadrant 1V) (figure 2.2). Selon
I'intensité du trouble, les personnes sont dirigées vers le quadrant correspondant et les services
en santé mentale et en dépendance offerts sont d’intensités différentes. L'objectif de ce modele
est de diriger la majorité des personnes vers le quadrant | (services de 1° ligne et
communautaires) et que seul un petit groupe soit dirigé vers le quadrant IV (services de 2¢ligne,

3¢ ligne et intégrés) (CCDUS, 2015; INESSS, 2016).
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Figure 2.2. — Modele des quatre quadrants

Source : Center for Substance Abuse Treatment (2005)

Ce modele a fait une avancée de plus que le modele de soins des maladies chroniques en
favorisant une plus grande collaboration entre les services de santé mentale et de dépendance,
visant ainsi une meilleure réponse aux besoins de la population (Center for Substance Abuse
Treatment, 2005). Il est aussi applicable cliniquement pour déterminer les interventions les plus
appropriées selon chaque quadrant et accorde une place prépondérante aux services de 1€ ligne
pour la prise en charge de la majorité de la population ciblée (McDonell et al., 2012; Rush et al.,
2008). Toutefois, des limites importantes ont été soulevées, notamment le découpage
symétrique des quadrants et la subjectivité dans la classification de la sévérité des TSM et des
TUS, considérant I'absence de criteres établis permettant de faire la distinction entre les troubles
dits « légers » et « séveres » (McDonell et al.,, 2012). Une autre lacune concerne la formule
restrictive de classification des personnes, considérant uniqguement la sévérité du TSM et du TUS,
sans inclure les besoins liés aux déterminants sociaux de la santé qui exercent une influence
considérable sur la complexité et I’évolution de la problématique (McDonell et al.,, 2012;

McGovern et al., 2007). Ces facteurs sont d’ailleurs présentés plus explicitement a la section 2.3
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de cette these. Finalement, seul le quadrant IV offre des services intégrés alors que plusieurs
études recommandent cette approche pour la prise en charge des personnes présentant un
trouble concomitant (Fantuzzi et Mezzina, 2020; Hakobyan et al.,, 2020; INESSS, 2016;
Karapareddy, 2019). Deux études ont testé la validité du modele et les résultats démontrent que
la majorité des personnes se retrouvent non pas dans le quadrant | tel que souhaité, mais plutot
dans le quadrant IV (TSM sévere et TUS sévére), dans lequel les services recommandés sont

spécialisés (2° ou 3¢ ligne) et intégrés (McDonell et al., 2012; McGovern et al., 2007).

En somme, un modele conceptuel optimal pour la prise en charge du trouble concomitant
doit a la fois répondre aux besoins cliniques liés au trouble concomitant, tout en intégrant les
facteurs liés aux déterminants sociaux de la santé qui influencent la complexité et I'évolution de
la problématique. Il est également essentiel qu’il favorise une intégration des services de santé
mentale et de dépendance a différents niveaux ainsi qu’une continuité des soins. En ce sens, le

modele de soins par étapes a été retenu comme cadre conceptuel pour cette these.

2.1.1 Historique du modeéle de soins par étapes

Le modele de soins par étapes découle du modele de soins des maladies chroniques et
s’inspire aussi du modeéle a niveaux originairement développé au Royaume-Uni afin d’améliorer
le traitement des personnes souffrant de troubles dépressifs (National Institute for Heath and
Clinical Excellence [NICE], 2022a). Le modéle du Royaume-Uni s’appuie sur une classification de
sévérité des TSM, les services des niveaux inférieurs étant destinés a des problématiques

considérées légéres (figure 2.3).
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ADMISSIBILITE NATURE DES PROPORTION COUT PAR DEGRE DE DEGRE
PROBLEMES DE LA POPULATION PERSONNE SPECIALISATION ET D'INTEGRATION
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Figure 2.3. — Caractéristiques liées aux différents niveaux

Source : Groupe de travail sur la stratégie nationale sur le traitement (2008)

Selon ce modele, plus le niveau est élevé, plus les problématiques sont complexes et plus
les services sont multiples et spécialisés (CCDUS, 2015). L'objectif consiste donc a diriger la
majorité de la clientele vers les niveaux inférieurs, tout en s’assurant que les services répondent
a leurs besoins. Toutefois, comme le souligne Cornish (2020), ce modéle présentait une lacune
majeure pour atteindre cet objectif. En effet, la personne était référée a un niveau en fonction de
son profil de signes et symptémes, nonobstant son niveau global de fonctionnement. Cette
approche pouvait mener a des inadéquations entre les besoins réels et I'intensité des services
offerts. Ainsi, certaines personnes présentant des symptémes séveres étaient dirigées vers des
services hautement spécialisés sans en avoir nécessairement besoin, tandis que d’autres, ayant
des symptomes plus légers mais des vulnérabilités fonctionnelles marquées, recevaient une

réponse insuffisante de la part des services de niveaux inférieurs.

Une premiere version canadienne du modele a été élaborée en 2008 pour soutenir la

dispensation et la coordination des services en dépendance (Groupe de travail sur la Stratégie
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nationale sur le traitement, 2008). Par la suite, les travaux de Rush (2010) ont permis de créer un
modele de soins toujours composé de cing niveaux, mais intégrant les services en santé mentale
et en dépendance ainsi qu'une approche de collaboration multisectorielle et plusieurs
composantes sociales, culturelles et environnementales influengant la problématique, afin
d’offrir une dispensation de services plus efficiente et satisfaisante pour les personnes présentant

un trouble concomitant (figure 2.4) (CCDUS, 2015; Rush, 2010).
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Figure 2.4. - Modele a niveaux

Source : CCDUS (2015) (Adapté de Rush, 2010)

La principale innovation de ce modele concerne la conceptualisation de la sévérité de la
problématique. Au lieu de définir la sévérité seulement par les symptomes du trouble, Rush
(2010) la définit par trois dimensions interreliées : I'acuité (niveau d’urgence ou de risque de

préjudice du trouble), la chronicité (développement ou aggravation de la condition sur le long
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terme) et complexité (présence et influence des facteurs sociaux et environnementaux sur

I’évolution du trouble).

Ce modele de soins, maintenant nommé modele de soins par étapes, a été repris par le
MSSS et inséré dans le modele de continuum intégré des services de proximité pour le Réseau de
la santé et des services sociaux, lequel est présenté dans le PAISM 2022-2026 (figure 2.5) (MSSS,
2022d). Le modele de soins par étapes du MSSS inclut quatre étapes au lieu des cing proposées
dans la version originale. Bien que la justification de cette modification ne soit pas explicitée, il
est plausible que le premier niveau, destiné a la population générale, ait été retiré considérant

gue le modele du MSSS s’adresse a une population présentant déja une problématique.
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Figure 2.5. - Modele de continuum intégré des services de proximité

Source : MSSS (2022d)
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2.1.2 Description du modéle de soins par étapes

Le modele de soins par étapes permet de représenter la gamme de services offerts aux
personnes présentant un trouble concomitant. Le tableau 2.1 présente une description abrégée

des quatre étapes du modele.

Tableau 2.1. — Description abrégée du modele de soins par étapes

Etape 1

Interventions précoces, aigués ou

de courte durée (services

généraux)
Etape 2

Planification  du traitement,
soutien ciblant les personnes avec
des problémes identifiés (services

spécifiques)

Etape 3

Soins  spécialisés ciblant les
personnes ayant besoin de soins

plus intensifs ou spécialisés

Etape 4

Soins  hautement  spécialisés
ciblant les personnes avec des
problématiques complexes ou
présentant un faible niveau de

fonctionnement

Etape visant les personnes présentant des problémes émergents, réversibles,
ponctuels ou de courte durée. Ses fonctions incluent le dépistage,
I'identification, I'information et I'orientation vers d’autres services ainsi que

des interventions bréves.

Etape visant les personnes ayant des problémes ou diagnostics identifiés,
mais qui ne sont pas engagées dans un traitement spécialisé ou qui I'ont
complété. Ses fonctions peuvent constituer une porte d’entrée vers les
niveaux supérieurs de soins spécialisés ou vers les fonctions de I'étape
inférieure. Cette étape inclut un suivi a durée variable, la planification des

interventions et du traitement et également des fonctions de I'étape 1.

Etape visant les personnes présentant une situation complexe nécessitant
des services spécialisés et pour une plus longue durée. Cette étape
comprend, entre autres, la majorité des fonctions des services spécialisés en
santé mentale et en dépendance, dont les interventions en ambulatoire,
centre hospitalier ou en hébergement, y compris la pharmacothérapie et la
psychothérapie. La fonction est indépendante du lieu de prestation (ex. : un
médecin de 1¢ ligne prescrivant une pharmacothérapie fournit une fonction

de I'étape 3).

Etape visant des problémes particulierement complexes ou sévéres de santé
mentale et de dépendance, présentant des besoins notamment au niveau du
fonctionnement global, des problémes judiciaires ou de l'itinérance (ex. :
services médico-légaux en hospitalisation, services médicaux hospitaliers de

sevrage, soins psychiatriques hospitaliers a long terme).

Adapté de Rush (2010)
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Si I’'on compare le modele de soins par étapes avec les trois lignes de services au Québec,
les étapes 1 et 2 font référence aux services de 1¢ ligne, alors que les étapes 3 et 4 font référence
aux services de 2¢ et 3¢ ligne respectivement (voir section 1.4). La premiére étape (services sociaux
généraux) constitue l'une des principales portes d’entrée du RSSS pour I'ensemble de la
population. Ces services ont la responsabilité de répondre a toute personne qui présente un
besoin social ou psychologique, sans diagnostic ou non, et de l'orienter vers les services
appropriés. La fonction de prévention de I'étape 1 vise la prévention primaire (avant le
développement d’une problématique), secondaire (minimiser les impacts d’une problématique
établie) et tertiaire (diminuer les risques de rechute). L'étape 2 fait référence a des services
spécifiques en santé mentale et dépendance, assurés par des équipes interdisciplinaires qui
offrent des interventions individuelles, familiales ou de groupe, ciblant les personnes avec des
symptomes ou un trouble diagnostiqué. En plus de fournir les premiéres interventions et
approches de traitement dans le cadre du modele de soins par étapes, ces équipes assurent la
continuité des soins en orientant les personnes vers les services spécialisés lorsque la situation
I’exige. Elles exercent également une fonction centrale de liaison et de coordination au sein du
continuum de soins. Les services offerts incluent notamment I’accueil des demandes, I’évaluation
des besoins, I'orientation vers le niveau de soins approprié, ainsi que le soutien aux partenaires
et la fluidité entre les étapes. La troisieme étape regroupe les soins et services spécialisés pour
les personnes nécessitant des soins plus intensifs ou a plus long terme ainsi que pour celles dont
le fonctionnement social est altéré. Les services offerts incluent le diagnostic, le traitement et le
suivi. Les unités d’hospitalisation en psychiatrie, les centres de réadaptation en dépendance,
I’"hopital de jour ainsi que les cliniques externes font partie de cette étape. Selon I'intensité des
services, les programmes SIM et SIV peuvent faire partie de la deuxiéme ou la troisieme étape.
L’étape 4 regroupe les soins surspécialisés destinés aux personnes présentant des
problématiques complexes, difficiles a stabiliser ou ayant une perte d’autonomie fonctionnelle
importante. Deux exemples d’établissement offrant ces soins sont les instituts universitaires de

santé mentale (Québec et Montréal) et I'Institut national de psychiatrie légale Philippe-Pinel.
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Plusieurs aspects clés de ce modele sont énumérés ci-dessous (CCDUS, 2015; Commission

de la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023; MSSS, 2022d; Rush, 2010) :

Le systeme est vu comme un systeme totalement intégré;

La vision holistique de la personne permet de I'orienter non pas en fonction de ses

symptomes ou diagnostics, mais en fonction de ses besoins et préférences;

Le parcours de soins et les services sont non linéaires, sans qu’une intervention soit

préalable a une autre;

Une approche selon le principe du no wrong door est un élément central. Selon ce
principe, aucune personne et sa famille ne devraient étre refusées sous prétexte qu’elles
ne se sont pas présentées au bon endroit. La personne peut accéder aux services sans
égard a I'endroit ou elle est entrée dans le systeme. Une évaluation de sa situation
permettra de la rediriger vers les services les plus appropriés. Afin que ce principe puisse
fonctionner efficacement, une structure organisationnelle souple, adaptée aux besoins
des personnes et possédant des mécanismes de liaison et de transfert entre les étapes est

indispensable;

La personne est cliente de tout le systeme et n’est pas rattachée a un seul fournisseur de
soins. Selon la situation et les périodes de vie, les services pourront varier et étre plus ou
moins spécialisés. Cependant, les périodes de transition entre les étapes constituent des

moments charnieres, considérant les fréquentes pertes de suivi pendant celles-ci.

2.1.3 Pourquoi choisir le modele par étapes ?

Le cadre conceptuel utilisé pour cette thése s’appuie sur le modele de soins par étapes du

MSSS (2022d) (voir figure 2.6). La collecte des données pour ce projet vise a recueillir des

informations provenant de visites effectuées dans les services d’urgence et des demandes de

services en 1° et 2¢ ligne. Certaines composantes des trois premiéres étapes ainsi que les services

en communauté seront étudiées. Toutefois, la 4° étape, soit les services surspécialisés, ne sera

pas abordée dans le cadre de cette these. L'urgence et la transition vers la 2¢ étape (zone orange)
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constituent le lieu central ou sera réalisé le premier objectif de la thése. Le deuxieme objectif
portera son attention sur les services de 1° et 2¢ ligne offerts et recus par la population étudiée
(zone verte), alors que le troisieme objectif visera les services des trois zones (zones orange, verte

et bleue).
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Figure 2.6. — Modele de soins par étapes utilisé dans cette these

Adapté de MSSS (2023b)

Deux principes fondamentaux illustrés dans la partie gauche du modele par paliers de
Rush (2010), mais ne se retrouvant pas dans le modéle par étapes du MSSS (2022d), guident
également les objectifs et la finalité de ce projet doctoral. Ces principes, soient 'intégration
progressive de tous les services et systemes ainsi que le relais entre les étapes et les autres
services et systemes, constituent la pierre d’assise de la prise en charge du trouble concomitant.
Tel que mentionné dans la littérature, le modele par étapes a été développé afin d’étre utilisé
comme un outil de planification pour le développement d’un systeme intégré de services, le long
d’un continuum de soutien, de maniére a offrir une intensité d’interventions appropriée en

réponse aux besoins des personnes, dans des contextes variés (Cornish, 2020; Morisano et al.,
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2014; Mughal et al., 2023). Les orientations proposées visent notamment a établir des ponts entre
les multiples services de santé mentale et de dépendance et a réduire la fragmentation des soins
(Mughal et al., 2023). Toutefois, la sélection des services a inclure, I'expertise requise, les
technologies mobilisées et les modalités d’acces doivent demeurer flexibles et adaptées aux
réalités locales. Bien que le modeéle par étapes du MSSS (2022d) sélectionné pour cette thése ne
présente pas concretement |’étape de prévention et de promotion de la santé, celle-ci est
implicitement présente a tous les niveaux. Dans un objectif de rétablissement, la prévention et |a
promotion sont des interventions essentielles afin de prévenir la rechute, diminuer les effets

déléteres associés aux comportements a risque et améliorer la condition de santé de la personne.

Les prochaines sections de ce chapitre abordent les concepts majeurs associés a ce projet
de these, soient le trouble concomitant, la syndémie, I'approche intégrée et la trajectoire de soins

et de services.

2.2 Le trouble concomitant

Influencé par I'augmentation croissante du nombre de personnes présentant plus d'une
problématique de santé, le concept de comorbidité a été introduit en médecine générale par
Feinstein en 1970 sous le terme de comorbidity et défini comme « toute » entité distincte ajoutée
a une condition médicale existante (Feinstein, 1970). Le terme multimorbidity a ensuite été
introduit en 1976 pour décrire la présence de deux ou plusieurs maladies chez une méme
personne, d’égale importance, et sans égard a I’ordre de survenue (van den Akker et al., 1996).
Le concept a été appliqué a la psychiatrie vers le milieu des années 1980, avec le terme dual
diagnosis, décrivant la présence simultanée d’un TSM et d’un TUS (el-Guebaly, 1990). Cependant,
la littérature fait état d’interprétations multiples du concept de trouble concomitant ainsi que de
différentes théories en ce qui concerne la nature des relations entre les troubles (p. ex. : relation
causale, aucune interaction). Plusieurs problématiques ont été soulevées au regard du concept
de trouble concomitant, entravant |’élaboration d’une conceptualisation consensuelle (Meghani

etal., 2013). Selon Meghani et al. (2013), ces problématiques sont notamment : 1) I'inadéquation
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du systéeme nosologique, 2) I'hétérogénéité des définitions, et 3) la présence de nombreux

modeles étiologiques.

2.2.1 Inadéquation du systéme nosologique

L'absence de standardisation au niveau de la terminologie a employer pour désigner le
trouble concomitant est déplorée dans la littérature. Les premieres études a rapporter cette
absence de consensus ont souligné comment ces différents termes pouvaient étre utilisés pour
définir différents types de comorbidités, sans savoir a quelle population spécifique ils réferent
(Lieberman et Bowers, 1990; McKeown et al., 1998). Par exemple, le terme double diagnostic
référe souvent a la présence simultanée d’un TSM et d’une déficience intellectuelle (CTSM, 2002),
alors que le terme comorbidité peut référer a un ensemble de TSM et de troubles physiques
(Office québécois de la langue frangaise, 2024). Tant dans la langue anglaise que frangaise, il
existe une polysémie de termes. Dans les pays francophones, les termes comorbidités, pathologie
duelle et double problématique (Boumendjel et Benyamina, 2016; CTSM, 2025) sont utilisés de
fagon interchangeable alors que dans les pays anglophones, ce sont les termes comorbidity, dual
diagnosis, co-occurring disorder, multimorbidity et dual disorder qui prévalent (CTSM, 2002; Fava
et al., 2014; Fédération Addiction, 2019; Meghani et al., 2013, Szerman et al., 2018). Au Québec,
une préférence a été accordée au terme trouble concomitant, car ce dernier considere les TSM
et les TUS en termes de pluralité et non comme une dualité (CTSM, 2002). De plus, ce terme rend
mieux compte de la complexité du phénoméne (CTSM, 2002; Office québécois de la langue
francaise, 2024). Tel que souligné dans Nadeau (2001) : « la plupart des patients mis en cause
prennent non pas une mais plusieurs substances; ils présentent le plus souvent non pas un mais
plusieurs troubles mentaux [...] » (Nadeau, 2001 p.9). A I'instar du Québec, le terme trouble

concomitant a été retenu pour cette thése.

2.2.2 Hétérogénéité des définitions

L'absence de consensus sur la définition du trouble concomitant constitue également une

problématique bien documentée dans la littérature (ludici et al., 2020; Meghani et al., 2013).
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Meghani et al. (2013) soulignent notamment la polysémie des termes utilisés, qui entraine une
multiplicité de définitions. La revue de littérature de Valderas et al. (2009) sur les différentes
définitions existantes du concept de comorbidité a fait ressortir quatre distinctions majeures :
1) la nature de la condition de santé (les différents diagnostics associés), 2) I'importance relative
de la concomitance (diagnostic principal versus égale importance), 3) la chronologie dans la
survenue des problématiques (simultanée versus séquentielle), et 4) les conceptualisations
élargies (relations d’influence entre les diagnostics). La revue de la littérature de ludici et al.

(2020) présente également des constats similaires.

Toutes ces caractéristiques plus ou moins contradictoires rendent difficiles I'élaboration
d’une définition homogene. La définition simplifiée retenue par Santé Canada et qui perdure
encore aujourd’hui est « I’association de troubles mentaux, émotionnels et psychiatriques avec
une consommation excessive d’alcool ou d’autres drogues psychoactives » (CTSM, 2002, p.V).
Cependant, cette définition ne tient pas compte de la diversité des combinaisons possibles entre
les TSM et les TUS, ni de la complexité de leurs interrelations. Bien que plusieurs théories
étiologiques aient été proposées pour expliquer le trouble concomitant, aucune ne fait

actuellement I'objet d’un consensus.

2.2.3 Modeéles étiologiques du trouble concomitant

Cing modeles étiologiques principaux ont été décrits depuis plusieurs années : le modele
du TUS secondaire, le modele du TSM secondaire, le modeéle des facteurs communs, le modele

bidirectionnel et I'absence de relation étiologique.

2.2.3.1 Modeéle du TUS secondaire

Ce modele suppose que la présence d’'un TSM chez une personne va influencer I'apparition
d’un TUS, la théorie la plus connue étant celle de I'automédication développée par Khantzian

(1985). Cette théorie stipule qu’une personne va chercher a consommer une substance pour
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atténuer une souffrance ou une émotion vécue et sa consommation a long terme entrainera le
développement d’un TUS. Pour certaines personnes, la raison invoquée pour une automédication
est reliée a une difficulté d’acces aux services notamment par un manque de transport, la peur
d’étre stigmatisé ou des contraintes de temps (Smith et al., 2017). Des liens spécifiques ont été
démontrés entre certains TSM et TUS, tels que le TUS lié aux opioides et les troubles anxio-
dépressifs, ainsi que le TUS lié a I’alcool et le trouble de stress post-traumatique (Hinostroza et
Mahr, 2025; Martins et al., 2012; Smith et al., 2017). A I'inverse, certaines études rapportent
plutdt que les personnes présentant un TSM vont plutét choisir de consommer une substance en
fonction notamment de sa disponibilité sur le marché ou par préférence (Khantzian, 1997;

Mueser et al., 1998; Smith et al., 2017).

2.2.3.2 Modeéle du TSM secondaire

Initialement étudié dans les années 1960 chez des personnes consommant des substances
stimulantes ou hallucinogenes, ce modele a démontré que la présence d’un TUS influengait le
développement d’un TSM, dans ce cas-ci, I'apparition de troubles psychotiques (Mueser et al.,
1998). Toutefois, ce modele s’est avéré valide pour certains troubles seulement (APA, 2022). Deux
récentes revues de la littérature ont mentionné le développement de psychoses ou de troubles
schizophréniques suite a la consommation excessive de substances stimulantes (amphétamines
et ses dérivés, cocaine) et hallucinogenes (cannabis, MDMA, psilocybine) (Fiorentini et al., 2021;
Khokhar et al., 2018), mais aucune étude ne semble démontrer |'apparition de troubles
psychotiques persistants avec les dépresseurs ou les opioides (Tandon et Shariff, 2019).
Cependant, les deux catégories de substances les plus susceptibles d’induire un trouble dépressif
ou anxieux sont les dépresseurs (alcool, benzodiazépines, sédatifs, anxiolytiques, hypnotiques) et

les stimulants (cocaine, amphétamines) (APA, 2022).

2.2.3.3 Modeéle des facteurs communs

Ce modele stipule que le TSM et le TUS partagent des facteurs étiologiques communs.

Toutefois, il est plus difficile a étudier, considérant la difficulté de prouver scientifiquement le lien
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causal de ces facteurs communs, tout en excluant la possible influence d’autres facteurs (Nadeau
et Landry, 2015). Plusieurs facteurs ont été étudiés, notamment les facteurs d’ordre génétique et
neurobiologique, environnemental et développemental (Mueser et al., 1998; Nadeau et Landry,
2015; Szerman et al., 2013). Dans les derniéres années, les recherches ont démontré que les
vulnérabilités génétiques et neurobiologiques pouvaient jouer un réle important dans le
développement de plusieurs cas de troubles concomitants, notamment la boulimie (Carbaugh et
Sias, 2010), les troubles anxieux (Clark et al., 2021) ainsi que le trouble dépressif et le TUS lié a
I"alcool (McHugh et Weiss., 2019). Les événements traumatiques survenus dans I'enfance ainsi
que certains facteurs environnementaux sont aussi des facteurs communs au développement de
certains TSM et TUS, notamment dans le cas de la schizophrénie (Khokhar et al., 2018; Rudzinski

et al., 2017) et des troubles anxieux (Clark et al., 2021).

2.2.3.4 Modeéle bidirectionnel

Le modele bidirectionnel implique que certains facteurs de risque liés au TUS soient
présents pour provoquer |I'apparition d’'un TSM et inversement. Une étude contrélée randomisée
sur une période de 12 semaines a étudié la relation entre la sévérité des symptoémes de stress
post-traumatique et la consommation d’alcool la semaine suivante, ainsi que la relation inverse
(Tripp et al., 2020). Les résultats ont démontré qu'une augmentation de la sévérité des
symptomes de stress post-traumatique était associée a une consommation d'alcool plus élevée
la semaine suivante et qu'une consommation accrue d'alcool était, a son tour, liée a une plus
grande sévérité ultérieure des symptomes de stress post-traumatique, supportant le modele
bidirectionnel. L'équipe de Pacek (2013) a aussi démontré la bidirectionnalité entre les troubles
dépressifs et le TUS lié a I'alcool de méme qu’entre les troubles dépressifs et le TUS lié au

cannabis.

2.2.3.5 Absence de relation étiologique

Enfin, il est aussi possible que chaque trouble se développe indépendamment de 'autre

(absence de relation étiologique). Cette hypothése est peu plausible si I'on tient compte des
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données épidémiologiques qui indiquent que les troubles concomitants ont une prévalence
nettement supérieure a la proportion qui serait attendue par simple hasard (Morisano et al.,

2014; Nadeau et Landry, 2015).

Ces cinq modeles ne sont pas mutuellement exclusifs et les évidences scientifiques sont
fréquemment contradictoires. Compte tenu de I'hétérogénéité des personnes présentant un
trouble concomitant, plusieurs facteurs peuvent influencer I'étiologie de ces troubles. La
littérature disponible a ce jour ne permet pas de statuer sur un modele étiologique unique et

consensuel (Nadeau et Landry, 2015; ludici et al., 2020).

2.2.4 La relation dynamique de maintien dans le trouble concomitant

Bien que plusieurs théories étiologiques soient possibles, la dynamique relationnelle et de
maintien du trouble concomitant semble plus unanime. Les liens dynamiques existants dans le
trouble concomitant ameénent a considérer que celui-ci ne peut étre réduit a la simple coexistence
de deux diagnostics indépendants : il s'agit plutdt d'un processus interactif ou les TSM et les TUS
s’'influencent mutuellement de fagon réciproque et synergique. Ce phénomene est décrit comme
un cycle d’autoperpétuation dans lequel les facteurs biopsychosociaux négatifs associés a I'un des
troubles aggravent ceux de l"autre, contribuant ainsi au maintien et a la complexification du
trouble (Peele, 1982; Smith et Randall, 2012). Le cycle de I’assuétude, proposé par Peele (1982),
illustre bien cette dynamique. Selon ce modele, la dépendance ne repose pas uniqguement sur des
mécanismes physiologiques, mais découle également d’un comportement ou d’une expérience
procurant un soulagement rapide et donnant I'impression a la personne de mieux pouvoir faire
face a un événement pergu comme stressant. La consommation de substances agit ainsi comme
mécanisme d’évitement, réduisant temporairement la détresse psychologique, mais affaiblissant
along terme la capacité d’adaptation de la personne. Ce processus alimente un cercle vicieux, ou
la personne a de plus en plus peur de faire face aux situations problématiques et consomme afin
de fuir la réalité. Des sentiments de honte et de culpabilité ainsi qu’une faible estime de soi

s’installent, entravant la capacité a sortir de ce cycle. La consommation de substances devient
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alors centrale dans la vie de la personne, a la fois source de soulagement, mais également
génératrice d’émotions difficiles et de comportements a risque. La figure 2.7 illustre le cycle de

I'assuétude et ses différentes phases.

Consommation
récréative

=

Vulnérabilité Stratégie d'adaptation
contextuelle = consommation

Opportunité de ,
briser le cycle Sentiment de

bien-étre

Culpabilite, honte,
colére

Figure 2.7. - Cycle de I’assuétude
(Adapté de Peele, 1982; Suissa, 2008)

La consommation de substances est utilisée comme une stratégie d’adaptation, procurant
un sentiment de bien-étre, mais de courte durée. Les émotions éprouvantes reviennent ainsi

qu’une insatisfaction de la situation. A ce moment, une opportunité de briser le cycle est possible,
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en cherchant des stratégies d'adaptation plus efficaces ou des services d’aide. En I’'absence

d’intervention ou face a des soins inadaptés, le cycle tend a se répéter.

La relation entretenue dans le trouble concomitant est bien connue, mais elle est
également influencée par la sévérité de ses troubles et par des facteurs liés aux déterminants
sociaux de la santé. Ces multiples facteurs interagissent souvent de fagon synergique,
complexifiant la prise en charge (Nadeau et Landry, 2015). Le modele syndémique apparait

particulierement pertinent pour mettre en lumiere cette relation synergique.

2.3 La syndémie du trouble concomitant

Il existe plusieurs facons de conceptualiser une problématique de santé mentale. La
conception ontologique définit la maladie comme une entité distincte et discrete, séparée des
autres maladies ainsi que de I'’environnement et du contexte social dans laquelle elle évolue
(Méthot, 2016). D’autres conceptualisations ont émergé, démontrant I'influence de multiples
facteurs sur une problématique de santé. Le modele syndémique de la santé reconnait une
conception biosociale de la maladie, dans laquelle plusieurs facteurs interagissent de maniere

synergique entre eux (Singer et Clair, 2003).

2.3.1 Concept de syndémie

Le concept de syndémie, découlant d’orientations théoriques biosociales, a émergé dans
la littérature pour la premiere fois au début des années 1990, en lien avec la flambée de la
pandémie de SIDA qui sévissait a I’'époque chez les personnes consommant des substances
injectables (Singer, 1994). La premiére situation syndémique, décrite en 1996, mettait en
évidence les interactions entre la consommation de substances injectables, la violence et la
population atteinte du SIDA (Singer, 1996). Plusieurs facteurs sociaux auxquels était confrontée
cette population et influengant la situation syndémique ont aussi été décrits : un niveau élevé de

pauvreté, un harcelement policier fréquent, une difficulté d’acces a des soins de santé ainsi
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gu’aux services en dépendance, une stigmatisation quotidienne et une prévalence élevée
d’itinérance. Le concept de syndémie a gagné en popularité a partir de 2015 ou le nombre de

citations incluant ce terme a progressivement augmenté dans la littérature (Singer et al., 2020).

Ce concept se distingue des autres modeles biomédicaux par une approche plus holistique
de la maladie qui met I'emphase sur les influences interactionnelles entre les facteurs
biologiques, sociaux, environnementaux et structurels (Singer et Clair, 2003). Il va donc bien au-
dela des concepts médicaux de multimorbidité ou comorbidité, dans lesquels I'influence de ces
facteurs est peu considérée (Singer et al., 2017). La définition du concept de syndémie, retenue

dans le cadre de cette thése est celle de Singer et al. (2020) :

Interactions that involve the clustering of at least two diseases or health burdens
within a defined population, the bio—bio interactions of these health burdens that
result in worse disease, and shared social or structural factors within the populations
that further exacerbate the biological conditions creating a true synergy rather than
simply co-occurrence of disease or the addition of varied health and social factors.

(p.947-948)

Un article récent de Singer et al. (2022) a apporté deux nouveaux éléments au concept de
syndémie, la syndémogenese et I’hétérogénéité locale. La syndémogenese est définie comme les
processus et les étapes de développement d’une situation impliquant un contexte social et des
interactions entre deux problématiques. Selon cet article, il existe un partage de facteurs
étiologiques communs entre les problématiques générant la syndémie (Singer et al., 2022). La
syndémogenése d’une situation syndémique est conditionnelle a la présence d’'un contexte
particulier, dans une période et une population donnée. Si les facteurs sociaux, structuraux et
environnementaux ne sont pas présents ou n’engendrent pas d’impacts chez la population ciblée,
la syndémie ne sera pas générée. Toutefois, méme si des facteurs étiologiques peuvent étre

communs dans la syndémogenese, une certaine variabilité est présente. L’hétérogénéité locale
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désigne la variabilité des facteurs individuels, sociaux, biologiques, psychologiques et
environnementaux qui influencent différemment |'expression d’'une syndémie selon les
personnes (Singer et al., 2022). Ainsi, méme si deux personnes présentent un trouble concomitant
similaire, les facteurs influengant la problématique peuvent diverger. Malgré cette hétérogénéité,

la situation de chaque personne affectée est considérée comme une syndémie.

Les premiéres études, datant des années 1990, ont étudié le caractere syndémique du VIH
avec différentes pathologies, telles que le virus de I'infection a I’hépatite B et/ou de I’hépatite C
(Clementi et al., 2020) et mycobacterium tuberculosis (Pawslowski et al., 2012). Par la suite,
d’autres études ont mis en évidence des interactions entre des problématiques non
transmissibles telles que I'asthme et les virus respiratoires (Singer et Clair, 2003) ainsi que la
consommation de tabac et les maladies pulmonaires obstructives chroniques (Marshall, 2014). La
syndémie a aussi été étudiée aupres de différentes populations considérées vulnérables : la
communauté LGBTQIA2S+ (Ferlatte et al., 2018; Ouafik, 2019), les populations immigrantes
(Ofosuetal., 2022; Willen et al., 2017) et les personnes consommatrices de substances injectables
(Clementi et al., 2020). Plus récemment, le concept de syndémie a été appliqué aux interactions
entre la Covid-19 et I'obésité, le diabéte, le syndrome respiratoire sévere aigu ainsi que les
maladies cardiaques et rénales (Lepelletier et al., 2022; Ralaigh, 2021; Schmidt-Sane et al., 2021).
Il 2 aussi été démontré que les TUS ont une influence non négligeable dans plusieurs syndémies
(Butt et al., 2017; Clementi et al., 2020; Gilbert et al., 2015; Tsai et Burns, 2015) ainsi que les TSM
(Mendenhall et al., 2017, Tan et al., 2016; Tsai et Burns, 2015; Weaver et Mendenhall, 2014;

Weaver et Kaiser, 2022).

2.3.2 Qu’est-ce qu’une syndémie?

Une syndémie implique I'association d’au moins deux problématiques de santé qui,
ensemble, vont s’influencer de maniere synergique et exacerber mutuellement leurs effets
déléteres (Singer et al., 2017). Différentes problématiques de santé peuvent agir de maniere

synergique (nommés facteurs biologiques dans les prochaines sections), notamment les
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infections virales ou bactériennes, les maladies chroniques (p. ex. : diabéte), les TSM, les TUS et
les problématiques comportementales. Ces facteurs biologiques sont fréquemment concentrés
de maniere anormalement élevée dans une population donnée et leur émergence est plus
fréquente en présence d’inégalités sociales de santé liées aux déterminants sociaux de la santé
(Singer et al., 2003). Ces inégalités sociales de santé, ci-aprés nommées facteurs syndémiques,
consistent en une répartition inégale des ressources entre des groupes sociaux sur le plan des
facteurs biologiques (problématiques de santé), sociaux (itinérance, revenu, stigmatisation),
culturels (origine ethnique, langue), environnementaux (qualité de I'air) et structurels (accés aux
soins de santé) (Boucher et al., 2024). Certaines populations considérées vulnérables, telles que
les personnes présentant un trouble concomitant, font face a plusieurs facteurs syndémiques
simultanément. Ces derniers ont tendance a s’accumuler et interagir de maniére synergique pour
créer un phénomene amplifié et complexifié (Singer et al., 2017). Ces facteurs syndémiques sont
aussi importants a considérer que les facteurs biologiques, car ils exacerbent la sévérité et la
progression de la situation syndémique (Singer et al., 2017), augmentent le niveau de détresse
psychologique et élévent le risque de décés prématuré, notamment par le développement

d’idées suicidaires (Coid et al., 2021).

Dans le domaine des soins de santé, la littérature portant sur la perspective syndémique
appliquée aux TSM indique que la présence d’une syndémie modifie les caractéristiques cliniques
des TSM impliqués, ce qui complique et retarde le processus diagnostique, diminue I'efficacité
des traitements congus pour une seule pathologie et entraine par le fait méme une augmentation
des colits de soins de santé (Jegede et al.,, 2022; Mendenhall, 2017; Mendenhall et al., 2017;

Pirrone et al., 2021; Singer et al., 2003; Singer et al., 2017).

2.3.2.1 Facteurs biologiques
Les interactions entre les facteurs biologiques sont centrales dans le concept de syndémie,
mais la nature des interactions peut varier (Singer et al., 2017). Par exemple, des changements

biochimiques ou une détérioration d’'un organe causé par une problématique de santé peut
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faciliter la dissémination ou accélérer les dommages causés par une autre problématique. Un
exemple significatif de cette interaction syndémique est la co-infection entre le virus de I’hépatite
C et le VIH (Perlman et Jordan, 2018) ou entre la consommation de tabac et les maladies
pulmonaires obstructives chroniques (Marshall, 2014). D’autres facteurs biologiques ne
requiérent pas d’interactions physiques directes entre les deux problématiques de santé, mais
ont comme conséquence une détérioration plus rapide de I’état de santé, comparativement a la
présence d'une seule problématique. C'est le cas notamment des troubles dépressifs en

interaction avec le diabéte de type 2 (Mendenhall et al., 2017).

2.3.2.2 Facteurs sociaux

Les interactions entre les problématiques de santé ne se produisent pas dans un vide
social. Les facteurs sociaux, dans le concept de syndémie, ont une importance prépondérante.
Par exemple, la vulnérabilité a certaines problématiques est exacerbée dans des conditions
sociales telles que la pauvreté, la stigmatisation, le stress, les situations traumatiques et

I'isolement social (Singer et al., 2017; Emard et al., 2017).

Pauvreté. La pauvreté, qui inclut les situations liées a une absence d’emploi, une situation
financiere précaire ou une situation d’itinérance, est un facteur contribuant a exacerber plusieurs
situations syndémiques, notamment les troubles dépressifs ainsi que certaines maladies
chroniques telles que le diabéte et les maladies cardiovasculaires (Mendenhall et al., 2017;
Rodriguez et al.,, 2021). Elle est également associée a une insécurité alimentaire accrue,
augmentant ainsi les risques de malnutrition et de développement de conditions de santé
défavorables (Siddiqui et al., 2020; Weaver et Kaiser, 2022). De plus, la pauvreté représente un
obstacle important a I'acceés aux soins de santé, notamment par la difficulté a se procurer un
moyen de transport pour se rendre aux rendez-vous médicaux, limitant ainsi I'utilisation des
services requis (Ross et al., 2015). Elle est également fortement corrélée a un risque accru

d’itinérance, elle-méme étant associée a plusieurs facteurs syndémiques: violence,
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consommation de substances, isolement social et stigmatisation (Mabhala et al., 2021; Thomas

et Menih, 2021; Thompson et al., 2013).

Stigmatisation : La stigmatisation est considérée comme un facteur non négligeable
depuis plus de 50 ans au niveau de I'état de santé, du statut social, des relations sociales, mais
aussi sur le plan de 'acces aux soins de santé. En effet, étre victime de stigmatisation peut
entrainer une détresse psychologique importante chez la personne affectée, augmenter le niveau
de stress et participer au développement de plusieurs problématiques de santé mentale
(O’Donnell et Foran, 2024; Singer et al., 2017). Les personnes stigmatisées ont plus de difficultés
a se trouver un emploi, vivent plus d’isolement social, sont plus a risque de développer des
stratégies d’adaptation inadéquates telles que la consommation de substances et a vivre une
situation d’itinérance (Brouwers, 2020; ludici et al., 2020; Singer et al., 2017). L’attitude des
professionnels de la santé envers les personnes présentant un trouble concomitant a aussi un
impact important. Une attitude stigmatisante ou empreinte de jugements est un obstacle pour
se présenter aux rendez-vous médicaux ou pour aller consulter dans les services d’'urgence

(Livingston et al., 2020; Lowe et al., 2022; Ross et al., 2015).

Stress. Le stress, bien qu’il soit un facteur biologique, est un élément majeur dans
I'interrelation entre plusieurs facteurs sociaux (stigmatisation, pauvreté, traumatismes) et les
problématiques de santé autant physiques que mentales (Inglis et al., 2022; Tormohlen et al.,
2019). Les symptomes physiologiques engendrés par le stress chronique (augmentation de la
pression artérielle, augmentation des niveaux de cortisol et de glucose, diminution du
fonctionnement du systeme immunitaire) sont des facteurs de risque a I'émergence ou la
progression de plusieurs problématiques de santé mentale (Townsend et al., 2022). Bien que
plusieurs stratégies d’adaptation efficaces soient possibles, plusieurs sont également considérées
inadéquates et sont souvent utilisées, notamment la consommation de substances ou I’évitement

des services de santé (Ordu, 2023; Emard et al., 2017).
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2.3.2.3 Facteurs structurels et environnements non favorables

Plusieurs facteurs structurels ainsi que des environnements non favorables sont reconnus
comme ayant un impact dans une situation syndémique. Par exemple, les quartiers considérés
défavorisés ont une influence sur I’évolution des problématiques de santé (Singer et al., 2003).
Ces quartiers sont souvent constitués d’un environnement plus pollué et ou le taux de violence
est plus élevé, exacerbant les autres facteurs impliqués. La pollution de I'air et sonore dans les
milieux urbains ainsi que les changements climatiques ont également été étudiés en tant que
facteurs syndémiques (Newbury et al., 2019; Venegas Hargous et al., 2023). Un exemple récent
de facteur environnemental est la pandémie de Covid-19 en mars 2020, maintenant de plus en
plus considérée comme une syndémie (Horton, 2020). Il est reconnu que cet événement a
engendré des conséquences beaucoup plus néfastes auprés des populations considérées
vulnérables : exacerbation des probléemes de santé mentale et augmentation de la consommation
de différentes substances (Caron et Adegboye, 2021), ainsi qu’une rupture dans le continuum de
certains services en lien avec le confinement et la distanciation sociale (Schmidt-Sane et al., 2021).
Des facteurs structurels reconnus comme facteurs syndémiques sont un acces limité aux soins de
santé ainsi que le contexte sociopolitique et économique inégal selon les régions et les pays
(Livingston, 2020; Singer et al., 2003). La difficulté d’acces a un médecin de famille est également
un facteur structurel fréquent pour les personnes présentant un trouble concomitant (Gaida et

al., 2023; Ross et al., 2015).

En résumé, une situation syndémique implique un ensemble de problématiques et de
facteurs qui s’entrecroisent et se renforcent mutuellement, engendrant des conséquences
négatives sur la situation de santé de la personne. Une syndémie peut se transposer dans
plusieurs situations de santé et de plus en plus d’études considerent que le trouble concomitant

devrait étre reconnu comme une syndémie. Ces études seront discutées dans la prochain section.
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2.3.3 Le trouble concomitant : ’exemple parfait d’une syndémie

Le trouble concomitant se révele un phénomene particulierement révélateur d’une
situation syndémique. Si I'on reprend la définition de Singer et al. (2020) citée précédemment, la
syndémie implique I’entrecroisement d’au moins deux problématiques a forte prévalence au sein
d’une population donnée, leurs interactions résultant en une problématique singuliere et
complexifiée. La littérature est abondante en ce qui concerne les interrelations entre les
problématiques caractérisant le trouble concomitant (ludici et al., 2020; Jegede et al., 2022;
Kessler et al., 2004; Nadeau et Landry, 2015; Szerman et al., 2018). Toujours selon la définition
de Singer et al., (2020), les deux problématiques de santé faconnant la syndémie sont associées
a des facteurs sociaux, structurels et environnementaux qui, a leur tour, vont exacerber les
facteurs biologiques, créant un phénomeéne synergique et non une simple comorbidité
additionnée de facteur aggravants. Le tableau 2.2 présente les études ayant étudié et rapporté

différents facteurs syndémiques associés au trouble concomitant.
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Tableau 2.2. - Facteurs associés a la syndémie du trouble concomitant et rapportés dans la

littérature

Facteurs Références

Facteurs biologiques

Multiples TSM et TUS Jain et al., 2022; Jegede et al., 2022; Klein et Washington,
2023

Maladies transmissibles par le sang (VIH, virus de Card et al., 2018; Chichetto et al., 2019; Chichetto et al., 2023;

I’hépatite C) Chichetto et al.,, 2025; Clementi et al., 2020; Gerke et al.,
2022; Leddy et al., 2021; Robinson et al., 2016; Tsuyuki et al.,
2017; Yellin et al., 2019

Problémes de santé physique Eshak et al., 2024; Gomez et al., 2023

Facteurs sociaux

Situation d’itinérance Lett et al., 2022
Antécédents d’incarcération Jegede et al., 2022, Yellin et al., 2019
Evénements traumatiques, violence Coid et al., 2021; Gerke et al., 2022; Glynn et al., 2025; Jegede

et al., 2022; Leddy et al., 2021; McDonald et al., 2020; Turpin
et al., 2020; Zhang et Coid, 2024

Discrimination, stigmatisation Jegede et al., 2022; Lett et al., 2022
Stress Glynn et al., 2025

Insécurité alimentaire Leddy et al., 2021

Comportements suicidaires Lett et al., 2022

Facteurs environnementaux ou structurels

Difficultés d’accés aux soins de santé, rétention Eshak et al., 2024; Fujita et al., 2024
dans les soins

Cependant, I"application du concept de syndémie au trouble concomitant est assez
récente. Les premieres études recensées datent d’au plus 2016 et une vingtaine d’études
abordent spécifiquement la relation syndémique entre le trouble concomitant et les facteurs
pouvant y étre associés. Parmi les études répertoriées, plusieurs sous-populations ont été ciblées
telles que les vétérans (Chichetto et al., 2019), les personnes vivant avec le VIH (Chichetto et al.,
2023; Gerke et al., 2022; Tsuyuki et al., 2017), les jeunes personnes transgenres (Jain et al., 2022;
Klein et Washington, 2023; Lett et al, 2022), les personnes en situation d’itinérance (Jain et al.,
2022), les personnes incarcérées (Yellin et al., 2018) et les hommes ayant des relations sexuelles
avec d’autres hommes (Card et al., 2018; Chichetto et al., 2025; Gerke et al., 2022; Turpin et al.,

2020). La majorité des études ont étudié la relation syndémique entre le trouble concomitant et
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le VIH (Chichetto et al., 2019; Chichetto et al., 2023; Chichetto et al., 2025; Clementi et al., 2020;
Robinson et al., 2016; Yellin et al., 2018). Quelques-unes ont ciblé des facteurs liés aux habitudes
de vie, notamment le tabagisme (Chichetto et al., 2019; Chichetto et al., 2023; Chichetto et al.,
2025; Coid et al., 2021), I'obésité (Coid et al., 2021) et la sédentarité (Coid et al., 2021). Plusieurs
facteurs sociaux ont aussi été étudiés: le risque de suicide (Lett et al., 2022), les milieux
défavorisés (Clementi et al., 2022; Coid et al., 2022; Lett et al., 2022) et les situations de violence
(Coid et al., 2022; Gerke et al., 2022; Glynn et al., 2025; Robinson et al., 2016; Turpin et al., 2020;
Zhang et Coid, 2024). L’étude de McDonald et al. (2020) se démarque des autres en ayant
démontré la relation syndémique entre le trouble concomitant, les abus sexuels, physiques ou
psychologiques ainsi que les situations périnatales défavorables (faible poids a la naissance,

naissance prématurée, mortinaissance).

Concernant la prise en charge d’une syndémie, plusieurs études recensées soutiennent les
propos de Singer et al. (2020) : une situation syndémique nécessite une approche holistique qui
doit prendre en compte les facteurs syndémiques impliqués ainsi qu’une prise en charge
interdisciplinaire et intersectorielle avec les différents services nécessaires (Chichetto et al., 2019;
Chichetto et al., 2023; Chichetto et al., 2025; Jain et al., 2022; Turpin et al.,, 2020).
Malheureusement, les services actuels offerts aux personnes présentant un trouble concomitant
ne se présentent pas sous cette forme et ne permettent pas de répondre adéquatement a la
complexité des besoins (Fantuzzi et Mezzina, 2020; Hakobyan et al., 2020; Stephenson, 2023;
Urbanoski et al., 2017).

2.4 Dispensation des services

La dispensation des services pour le trouble concomitant fait I’objet de recherches depuis
plus de 30 ans (Minkoff et al., 1989; Mueser et al., 1992; Osher et Kofoed, 1989; Ridgely et al.,
1990). Plusieurs services sont disponibles, tant en 1¢ et 2¢ ligne qu’en milieu communautaire, mais
ceux-ci demeurent insuffisants pour répondre de maniere adéquate aux besoins complexes de

cette population (Fantuzzi et Mezzina, 2020; Hakobyan et al., 2020; Stephenson, 2023; Urbanoski
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et al., 2017). Un des obstacles majeurs identifié réside dans la séparation des services de santé
mentale et de dépendance au tournant des années 1970, qui a contribué a une fragmentation

persistante de I'offre de soins (Nadeau, 2001).

2.4.1 Historique du clivage entre les services de santé mentale et de dépendance

En 1971, la création du systeme public de santé au Québec s’est accomplie avec I'adoption
de la premiére Loi sur la santé et les services sociaux (MSSS, 2017; Nadeau, 2001). Suite aux
différents remaniements, I'Office de prévention et de Traitement de |'Alcoolisme et des
Toxicomanies qui, jusqu’alors, était I'organisme chapeautant les services, les traitements et la
recherche en dépendance, a été démantelé en 1975 et fusionné en 1979 au Ministere des affaires
sociales. Ces modifications sont en grande partie a I’origine de la fragmentation des services qui
perdure actuellement entre les services de santé mentale et ceux offerts en dépendance (Nadeau,
2001). Cette réorganisation a entrainé I'adoption d’une approche psychosociale pour les services
en dépendance, rattachés au secteur de la réadaptation, tandis que les services en santé mentale
ont été intégrés aux structures hospitalieres, sous la gouverne des services médicaux. Le tableau
2.3 résume les principales différences entre les services en santé mentale et les services en

dépendance a cette époque.

Tableau 2.3. - Principales caractéristiques différenciant les services en santé mentale et en

dépendance
Santé mentale Dépendance
Approche Modele biomédical Modele psychosocial
Philosophie d’intervention Approche répressive Approche de réduction des méfaits
Equipe gestionnaire Médecins Spécialistes en sciences humaines
Equipe médicale Psychiatres Médecins généralistes

Au niveau de la philosophie d’intervention, I’approche répressive, axée sur I'application

de la loi, a longtemps été la seule approche utilisée face a la consommation de substances et le
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seul traitement accepté consistait obligatoirement en I’abstinence compléte de consommation
(Dubé et al., 2009). La consommation de substances était interdite et les personnes devaient
cesser toute consommation avant de pouvoir avoir acces aux traitements en santé mentale. Cette
approche, de type prohibitionniste, a largement contribué a la flambée des méfaits liés a la
consommation de substances et donc a l"augmentation de la criminalisation et de Ia
judiciarisation des personnes consommatrices (AlIC, 2017a). Les approches visant I’abstinence
sont encore largement utilisées dans certains groupes d’entraide (p. ex. : Alcooliques Anonymes)
et démontrent des bénéfices, mais pour certaines personnes, elle n’est pas viable (Henssler et al.,
2021). De plus, comme le souligne Nadeau (2001), la consommation de substances était un
obstacle majeur pour accéder a des services : « Lorsqu’ils ont choisi de révéler leur consommation
abusive dans certains services de santé mentale, ils avaient été blamés, sinon exclus de ces
services : il leur fallait retrouver une consommation non problématique avant de pouvoir recevoir

des services » (Nadeau, 2001, p. 2).

Les services en dépendance ont graduellement modifié leur philosophie d’intervention
dans les années 1980 afin d’adhérer a une philosophie axée sur la réduction des risques et des
méfaits et non exclusivement sur I'abstinence. Le postulat de base stipule que l'usage de
substances est une réalité avec laquelle nous devons composer et que |'abstinence totale pour
tous est une utopie (National Harm Reduction Coalition, 2020). L’approche de réduction des
risques et des méfaits réunit deux grands courants de pensées qui guident les services de
réadaptation, soit le pragmatisme et I’lhumanisme. Cette approche est pragmatique dans le sens
ou « elle prend en considération un phénomeéne social qui apparait incontournable, et n’a pas
comme objectif premier d’éliminer la consommation [...]. Il faut prendre en compte que
I’abstinence compléte n’est pas réalisable ou possible dans tous les cas » (Rozier et Vanasse, 2011,
p.422). Le pragmatisme implique aussi d’intervenir selon une hiérarchisation des objectifs :
définir des objectifs plus réalistes a court terme, par exemple l'injection sécuritaire, pour
éventuellement définir des objectifs visant une diminution ou une cessation de la consommation
(Brisson, 1997; SAMHSA, 2023). L’approche de réduction des risques et des méfaits est aussi

humaniste puisqu’elle fait preuve de tolérance et de non-jugement envers la consommation et
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tente d’apporter une aide a la personne consommatrice selon ses propres besoins et demandes
(SAMHSA, 2023). Cette approche différe de I'approche répressive en ce sens ou elle accepte que
les personnes qui consomment des substances puissent avoir des objectifs autres que
I’abstinence et que cette derniére soit vue ou non comme un but a plus long terme (Brisson, 1997;
SAMHSA, 2023). Toute comme les centres de réadaptation en dépendance, plusieurs organismes
communautaires et services de proximité ont adopté la réduction des risques et des méfaits

comme philosophie d’intervention.

Pour résumer, cette fragmentation structurelle et ces divergences d’approches,
d’interventions et de gestions ont eu comme conséquence la création de deux cultures isolées
I"'une de I'autre et ayant des visions de soins et de traitements distinctes et parfois discordantes.
Une importante répercussion de cette fragmentation, qui perdure encore a ce jour, est sans
aucun doute la difficulté pour la clientele souffrant de troubles concomitants d’obtenir des soins

et services adaptés a leurs besoins (Hakobyan et al., 2020).

2.4.2 Situation actuelle pour la dispensation des services pour le trouble

concomitant

Dans les derniéres années, des actions ont été entreprises pour créer des liens plus étroits
entre les services de santé mentale et dépendance, notamment par la fusion des programmes en
santé mentale et en dépendance au sein d’'une méme direction ainsi que des initiatives pour
intégrer la prise en charge des deux troubles. Malgré tout, les approches intégrées sont encore
peu répandues. Les approches traditionnelles en silos consistent a adresser chaque
problématique séparément et se déclinent principalement en deux modeles (Hakobyan et al.,
2020). Le premier modele, la dispensation séquentielle, réfere au fait que les soins et services en
santé mentale et en dépendance sont offerts I'un apres 'autre et fréquemment dispensés dans
des lieux différents et par des équipes distinctes (Torrens et al., 2012; Yule et Kelly, 2019). Ce
modele a pour effet de créer un cercle vicieux dans lequel une des problématiques doit étre

résolue avant de pouvoir traiter la seconde. Par exemple, la personne doit d’abord stabiliser son
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TSM avant de pouvoir obtenir un traitement pour le TUS, auquel cas ce dernier risque de se voir
refuser I'accés aux services pour les TUS (Pacini et al., 2020). Le modele séquentiel est considéré
obsolete, car il ne tient pas compte des interrelations existantes entre le TSM et le TUS (Hakobyan
et al., 2020; Morisano et al., 2014; Rundell et al., 2019; Torrens et al., 2012). Le deuxieme modeéle,
la dispensation parallele, signifie que les deux services sont donnés simultanément, mais de fagon
indépendante, par deux équipes de soins distinctes (ludici et al., 2020). Les services sont parfois
offerts dans le méme établissement et il est possible d’avoir une certaine collaboration entre les
deux équipes. Toutefois, la littérature rapporte une collaboration peu active entre les
professionnels, contraignant la personne a assurer elle-méme le lien entre les deux services

(CTSM, 2002; Fantuzzi et Mezzina, 2020; Torrens et al., 2012).

Les deux modeles précédents sont les plus fréquemment rencontrés dans les
établissements au Québec (Dubreucq et al., 2012; INESSS, 2016; Hakobyan et al., 2020).
Cependant, plusieurs obstacles a une offre de services optimale leur sont reprochés. Ces
obstacles sont regroupés en quatre catégories: relationnels, communicationnels,
informationnels et politiques. D’abord, les services en santé mentale et dépendance étant
majoritairement fragmentés, la prestation de services séquentiels et paralleles a comme résultats
de faibles contacts entre les intervenants et une communication inefficace pour la coordination
et la prise en charge de la personne présentant un trouble concomitant (Fantuzzi et Mezzina,
2020; MSSS, 2020). Au niveau communicationnel, les messages que regoit la personne de la part
des deux services sont souvent contradictoires (Fantuzzi et Mezzina, 2020; Pacini et al., 2020).
Par conséquent, les personnes sont souvent coincées dans un processus d’aller-retour entre les
deux services ou a I'inverse, « tombent entre deux chaises » et ne recoivent aucun traitement de
I’'un ou I'autre service (Dubreucq et al., 2012). De plus, I'alliance thérapeutique est a batir avec
plusieurs équipes, un processus souvent ardu pour la clientéle présentant un trouble concomitant
(Biringer et al., 2017; Dubreucq et al., 2012). Au niveau informationnel, le systéme de transfert
d’informations entre les services est déficient, ce qui ameéne une perte de données importantes
au niveau des informations de santé de la personne lors des processus de référence (Dubreucq

et al., 2012; MSSS, 2020, 2023a). Cet obstacle a notamment comme conséquences une
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augmentation du risque de rechute et des pertes de suivi aux traitements (Appleton et al., 2021;
Samokhvalov et al., 2017; Smith et Randall, 2012). Les différentes politiques gouvernementales
représentent aussi des obstacles a une offre de services optimale pour les personnes présentant
un trouble concomitant. Les deux plans d’action gouvernementaux en santé mentale et en
dépendance (PAISM 2022-2026 et Plan d’action interministériel en dépendance 2018-2028
[PAID]) ont été élaborés séparément (MSSS, 2022d; MSSS, 2018). Evidemment, chaque plan
d’action reconnait la nécessité du décloisonnement des problématiques et I'adoption d’une vision
globale, mais aucune mesure concrete n’est inscrite dans ceux-ci au sujet de I’arrimage ou la
concertation des acteurs pour une approche plus intégrée du trouble concomitant. Cependant,
I"action 7.2 du PAISM fait un pas en avant en accordant un financement au Centre d’expertise et
de collaboration en troubles concomitants (CECTC). En offrant des services de soutien-conseil aux
différents établissements québécois, I'objectif du CECTC est de soutenir les établissements dans
I'implantation d’une offre de soins et de services intégrés, pérennes et adaptés aux besoins

spécifiques des personnes aux prises avec un trouble concomitant (MSSS, 2022d).

Face aux limites des modeles séquentiel et parallele dans la prise en charge du trouble
concomitant, une réflexion s’est amorcée afin de créer des modeles favorisant une intégration

des services pour les TSM et les TUS (Drake et Mueser, 2000; Minkoff, 1989; Mueser et al., 2001).

2.5 Approche intégrée

Au début des années 1980, les équipes cliniques et de recherche ont commencé a
remarquer une augmentation de la prévalence des TUS chez les personnes présentant un TSM,
en particulier chez celles présentant une schizophrénie (Drake et al., 1998). Cette constatation a
donné lieu a de nombreuses études visant a mieux comprendre cette comorbidité, lesquelles ont
rapidement mis en évidence que la fragmentation des services de santé mentale et de
dépendance constituait un obstacle majeur a une prise en charge efficace (Ridgely et al., 1987,
1990). En réponse a ce constat, I'intégration des services a été identifiée comme une solution

rioritaire. Par la suite, plusieurs travaux ont été amorcés pour conceptualiser I'intégration des
t Par | t [ t tet tual I'int t d
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services et développer des programmes de services intégrés (Minkoff, 1989; Osher et Kofoed,
1989; Mueser et al., 1992). Bien que les termes soins intégrés, services intégrés et traitements
intégrés soient utilisés de maniere interchangeable, ils décrivent tous des stratégies ou des
approches visant a améliorer la continuité et la coordination des soins pour les personnes
présentant un trouble concomitant (Brown et Menec, 2018). Pour cette thése, le terme approche
intégrée a été choisi afin d’englober tous ces termes sans nécessairement mettre I'emphase sur

un modele en particulier.

Depuis les années 1990, une multitude de modeles et de programmes ont été implantés
et étudiés (Brown et Menec, 2018; Drake et al., 1998; INESSS, 2016; Karapareddy, 2019; Minkoff,
2000; Richardson et al., 2020; Yule et Kelly, 2019). L’hétérogénéité de la population présentant
un trouble concomitant fait en sorte qu’une seule fagon de faire ne pourrait étre efficace pour
tous. Les modeles varient selon leur niveau d’intégration — du traitement médical conjoint des
TSM et TUS a l'intégration organisationnelle entre secteurs — mais poursuivent tous un objectif
commun : offrir des soins mieux coordonnés et adaptés afin d’améliorer la santé globale et la
qualité des services (Ahgren, 2012; Karapareddy, 2019; Youssef et al., 2019). Dans cette
perspective, les travaux de Leutz (2005) et Valentijn et al. (2013) ont permis d’identifier plusieurs
types et niveaux d’intégration pouvant étre mobilisés pour optimiser la réponse aux besoins

complexes des personnes présentant un trouble concomitant.

2.5.1 Types d’intégration

Deux types d’intégration sont possibles afin de fournir une offre de services continue et
coordonnée sur toute la trajectoire de soins de la clientele présentant un trouble concomitant :
1) I'intégration verticale qui se produit entre des organisations ou des unités organisationnelles
appartenant a différents niveaux d’une structure hiérarchique (p. ex. : soins de 1¢ligne et services
spécialisés de 2° ligne) et 2) I'intégration horizontale qui se produit entre des organisations
appartenant au méme niveau de structure hiérarchique telles que les services de santé mentale

en 1¢ ligne et les services sociaux (Axelsson et Bihari Axelsson, 2006; Brown et Menec, 2018). Au
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sein de l'intégration verticale et horizontale, trois paliers d’intensité sont proposés, soit la liaison
(linkage) (p. ex. : procédures de référence entre les différents secteurs), la coordination en réseau
(p. ex. : facilitation de la transition de la personne entre les différents secteurs par I'utilisation de
lignes directrices et/ou de rencontres formelles entre les intervenants) et I'intégration totale
(Leutz, 2005; Valentijn et al., 2013). Ce dernier palier d’intégration est le plus complet et signifie
gue toutes les ressources des différents secteurs sont regroupées afin de former une organisation
unique. Plus spécifiquement, les services médicaux et sociaux sont regroupés pour créer un
ensemble commun de prestations dans lequel une seule équipe gére les soins et leur coordination
(Valentijn et al., 2013). Le palier d’intégration totale est spécifiquement congu pour de petits
groupes de personnes ayant de multiples besoins, notamment la clientéle présentant un trouble

concomitant.

2.5.2 Domaines d’intégration

Selon le cadre conceptuel de Valentijn et al. (2013), I'intégration des services s’effectue
aussi dans différents domaines (clinique, professionnel, organisationnel, systémique, fonctionnel,

normatif). Le tableau 2.4 présente les six domaines d’intégration et leur définition respective.
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Tableau 2.4. — Domaines d’intégration selon le cadre conceptuel de Valentijn et al. (2013)

Domaine Définition

Clinique Niveau micro

Coordination des soins et des services qui sont directement offerts aux personnes, entre
les différents professionnels et milieux de soins impliqués, selon un seul processus a
travers le temps

Professionnel Niveau micro

Collaborations intra- et interprofessionnelles qui englobent toutes les activités de
communication, de collaboration et de formations, notamment les discussions de cas, les
rencontres d’équipes interdisciplinaires, les services de coordination-consultation et la
formation interprofessionnelle

Organisationnel Niveau méso

Comprend les liens tant formels qu'informels entre les organisations offrant des services
a des populations spécifiques. Différents niveaux d’implication sont possibles au niveau
organisationnel. On peut penser par exemple aux collaborations formelles ou informelles,
a la création de réseaux ou aux fusions entre différentes organisations

Systémique Niveau macro

Intégration entre différents systemes ou programmes, notamment les services de 1° et 2°
ligne ou les services de santé physique et les services sociaux. Les politiques et la
gouvernance des systemes sont fusionnés ou, a tout le moins, collaborent étroitement

Fonctionnel Soutient I'intégration des quatre premiers domaines. Mécanismes par lesquels les services
financiers, informatiques, des ressources humaines, de la planification stratégique et de
la qualité des soins sont arrimés afin d’accroitre la cohérence entre les différents systémes

Normatif Moins tangible que les autres domaines, mais essentiel. Il inclut la culture, la vision, les
normes et les objectifs communs entre les systémes, les professionnels et les personnes
impliqués

En résumé, une approche intégrée nécessite I’arrimage et la collaboration de plusieurs
composantes, structures et personnes. Plusieurs possibilités d’intégration sont possibles, car
aucun modele unique ne peut convenir a tous. En effet, ce dernier doit s'harmoniser aux divers
contextes, cultures et besoins locaux particuliers. De ce fait, plusieurs définitions de services
intégrés ont été élaborées depuis quatre décennies (Brown et Menec, 2018; Goodwin et al., 2021;

Searby et al., 2025).
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2.5.3 Définition

En cohérence avec le choix du concept de syndémie pour représenter le trouble
concomitant, la définition de I'approche intégrée que nous retenons pour cette these est celle

élaborée par Rush et al. (2008) et traduite par Nadeau et Landry (2015) :

Soins cliniques et soutien psychosocial intégrés, assurés soit par des équipes situées
en un méme lieu ou bien coordonnées, soit dans le cadre d’accords de collaboration
entre deux prestataires ou plus, garants de I’acces aux services, d’un soutien ainsi que

d’une réelle continuité des soins. (p.12)

Mueser et ses collégues (2001) ajoutent que les équipes doivent s’assurer que « les
interventions soient choisies, modifiées, combinées et taillées sur mesure pour chaque personne.
Parce que le message éducatif et prescriptif est intégré, la personne n’a pas a réconcilier deux
messages différents ; pour elle, I'approche semble d’une piece » (Mueser et al., 2001, p.26). Cette
approche intégrée repose également sur une collaboration étroite avec la personne concernée,
reconnue comme un membre actif de I’équipe de soins ainsi que sur I’équipe interdisciplinaire
qui s’assure d’accompagner le mieux possible la personne a toutes les étapes de son parcours de
soins (OMS, 2013). Idéalement, cette approche est soutenue par des mécanismes de gestion
efficaces, incluant des structures de gouvernance, de financement, de leadership et d’évaluation,

qui favorisent la cohérence et la durabilité de I'intégration des soins et des services.

Les modeles de services intégrés ont démontré une efficacité supérieure
comparativement aux modeles séquentiels et paralléles (Fantuzzi et Mezzina, 2020; INESSS, 2016;
Karapareddy, 2019) et sont dés lors considérés comme la norme de référence pour la prise en
charge des troubles concomitants (Fantuzzi et Mezzina, 2020; Hakobyan et al., 2020). Selon
Shortell (1995), pionnier américain dans I'étude des systemes de santé intégrés, une approche

intégrée a le potentiel élevé d’offrir des soins rentables et efficaces en éliminant la redondance
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des informations transmises par les différents intervenants et en diminuant la durée de séjour.
Des études européennes et américaines soulignent que les services intégrés améliorent I’acces,
la qualité et la continuité des soins pour les personnes ayant des besoins complexes, notamment
celles présentant un trouble concomitant (Ahgren, 2012; Karapareddy, 2019; Karow et al., 2020;
Youssef et al., 2019). L'intégration des services favorise des résultats cliniques positifs, tels que la
diminution de la consommation de substances et une amélioration de I'état de santé mentale
ainsi qu’une prise en charge plus globale de la personne (Karapareddy, 2019; Youssef et al., 2019).
Enfin, cette approche permet le rehaussement de ce qui est au coeur des préoccupations des soins

et des services de santé, c’est-a-dire la satisfaction de la clientéle (Wu et al., 2019).

2.5.4 Les meilleures pratiques canadiennes pour les troubles concomitants

Drake et ses collaborateurs (1998) furent parmi les premiers a réunir sous forme de revue
de littérature les meilleures pratiques pour les troubles concomitants. Les principales
recommandations portaient sur ['utilisation des éléments suivants: approche intégrée,
traitement par étapes, interventions axées sur la motivation et I’engagement au traitement,
outreach actif, prévention des rechutes, traitements au long cours et présence de services pour
les facteurs associés (logement, emploi, sécurisation financiére, soutien en matiere d’éducation
et judiciarisation) (Drake et al., 1998; Nadeau et Landry, 2015). Mueser et ses colléegues (2001)
soutenaient les mémes recommandations en ajoutant I'importance de la famille et de la personne
dans le partage de la prise de décisions, afin de maximiser les chances d’adhésion et de maintien
du plan de traitement. Une place importante était aussi accordée a la réduction des méfaits liés

a la consommation plutét qu’exiger I’abstinence.

Les premieres lignes directrices canadiennes spécifiquement élaborées pour le trouble
concomitant ont été présentées en 2002 (CTSM, 2002) et ont été largement utilisées dans
plusieurs provinces pour intégrer les meilleures pratiques dans leur continuum de soins et de

services actuels. Les principales recommandations étaient les suivantes :
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e Dépistage du trouble concomitant pour toute personne demandant de I'aide dans un

service de santé mentale ou de dépendance;

e Sidépistage positif, évaluation complete afin d’établir un diagnostic, évaluer le niveau de
fonctionnement et les facteurs psychosociaux associés, ainsi qu’établir un plan de

traitement et de soutien;

e Utilisation d’une perspective psychosociale élargie, notamment le soutien de la personne

dans les domaines du logement, de I'emploi et du réseau social;

e Utilisation d’une approche intégrée pour le traitement et le soutien des troubles

concomitants.

Afin de soutenir l'intégration des systémes, plusieurs recommandations ont été formulées,
notamment la nécessité d’améliorer la formation et I’éducation des professionnels de la santé, la
possibilité d’élaborer une plateforme de partage de l'information et de transfert des
connaissances ainsi que la création d’un systeme de données partagées entre les services de

santé mentale et de dépendance.

En 2013, le Centre canadien de lutte contre les toxicomanies (maintenant le CCDUS), en
collaboration avec le Conseil exécutif canadien sur les toxicomanies et la Commission de la santé
mentale du Canada a établi un consensus sur les stratégies de collaboration efficaces entre les
services en santé mentale et en dépendance (CCDUS, 2015). Plusieurs modeéles de collaboration
ont été examinés, dont le modele par paliers. Cette initiative a également permis de dégager six
principaux domaines d’action prioritaires pour soutenir les efforts collaboratifs : le soutien au
changement, |’établissement de relations, le dépistage et I’évaluation, le traitement et le
rétablissement, le renforcement de la capacité de collaboration ainsi que I’évaluation des travaux

concertés.

Au niveau de la province québécoise, a la suite de I’évaluation de I'implantation du GASMA

en 2012, des lacunes importantes ont été relevées concernant I'intégration des services entre les
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services psychosociaux généraux et les services en santé mentale (MSSS, 2012). En réponse a ces
constats, I'Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) a été mandaté pour
identifier les modeles de dispensation des soins et services les plus aptes a répondre aux besoins
des personnes présentant un trouble concomitant (INESSS, 2016). La revue des revues
systématiques effectuée par I'[NESSS a permis d’identifier plusieurs aspects importants au niveau

de la dispensation des soins et services dans les provinces canadiennes, notamment :

e Que la dispensation des soins et services en santé mentale et en dépendance est une
compétence provinciale et qu’il n’existe pas de politique pancanadienne statuant sur un

modele a préconiser;

e |l subsiste un déficit important en ce qui a trait a I"’évaluation des programmes et des

initiatives mis en ceuvre pour les troubles concomitants;
e Les modeles recensés sont majoritairement de type vertical;

e Les traitements intégrés semblent plus avantageux que les traitements usuels pour

réduire la consommation de substances et les signes et symptémes cliniques des TSM;

e Les traitements intégrés ont aussi des impacts positifs en ce qui concerne la réponse aux
besoins non comblés, 'amélioration de la qualité de vie et le soutien a certains facteurs

psychosociaux (logement, finances, occupation).

Plusieurs recommandations ont été mises de I'avant, notamment de mettre en place des
mécanismes de soutien actifs et de coordination (gestionnaire de cas, protocoles d’évaluation
standardisés) pour assurer I'opérationnalisation entre les réalités du terrain et les instances
décisionnelles (INESSS, 2016). De plus, une autre priorité est la création d’'un espace de
concertation ou les équipes terrain et les gestionnaires peuvent exprimer en toute liberté leurs

préoccupations et participer conjointement a la création d’initiatives.

Tout récemment, la Commission de |la santé mentale du Canada et le CCDUS ont effectué

deux études sur la prestation des services et les lignes directrices concernant les troubles
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concomitants. La premiere étude est une revue visant a répertorier et analyser les lignes
directrices opérationnelles et de mise en ceuvre des services intégrés en troubles concomitants
publiées notamment au Canada entre 2017 et 2022 (CCDUS, 2023). Les résultats font état de la
présence de plusieurs lignes directrices ciblant la prise en charge du trouble concomitant et
traitant de I'’ensemble du continuum de soins et de services, en particulier le dépistage,
I’évaluation, les options de traitement et la coordination des soins. Cependant, les orientations
concernant la réduction des risques, le rétablissement, le soutien a la personne et sa famille ainsi
que les activités de outreach sont faiblement abordées. Certaines lignes directrices ont aussi
souligné l'importance de tenir compte des déterminants sociaux de la santé tels que le support
social et I'accés au logement dans le cadre d'une approche intégrée, mais de plus amples études
sont nécessaires afin de connaitre leur impact et les modalités de prise en charge. De ce fait, cette

étude a identifié des priorités essentielles lors de la mise en ceuvre de services intégrés :

e Utilisation des meilleures pratiques, protocoles et politiques qui augmentent la

collaboration et le partage d’informations entre les différents fournisseurs de soins;

e Amélioration de I'acces aux services, incluant ceux qui soutiennent les déterminants

sociaux de la santé;
e Pratiques de réduction des risques et de soins orientés vers le rétablissement;
e Soins culturellement sécuritaires;
e Mesures standardisées pour évaluer |'efficacité des soins;

e Partage des données et des connaissances.

La deuxieme étude est une étude de la portée des articles publiés entre 2018 et 2021 sur
la prestation des services en santé mentale et en dépendance, en particulier ceux portant sur les
populations jugées prioritaires ainsi que les questions relatives aux services et a leur intégration
(Commission de la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023). Les résultats sont organisés en six

themes principaux, dont un abordant l'utilité des lignes directrices afin de supporter I'utilisation
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des meilleures pratiques. Cependant, comme dans la premiere étude présentée précédemment,

certains domaines ne sont peu ou pas abordés dans les lignes directrices analysées, notamment :

Les interventions en 1€ ligne pour les personnes présentant un TSM et un trouble de

santé physique;

e Les approches intégrées combinant des services pour les troubles concomitants et des
services de 1€ ligne considérant également certains déterminants sociaux de la santé tels

que les problématiques judiciaires et l'itinérance;
e Les trajectoires de soins et de services optimales pour les troubles concomitants;

e Les modeles de services intégrés qui incluent des technologies (téléphones intelligents,

télésanté).

Dans I'’ensemble, les études les plus récentes soutiennent toujours les recommandations
discutées précédemment (CTSM, 2002; Drake et al, 1998, Mueser et al., 2001; Nadeau et Landry,
2015). Cependant, aucun document plus actuel faisant état de lignes directrices pancanadiennes
sur les troubles concomitants n’a vu le jour depuis 2002. En 2023, des normes de pratiques
intitulées CAN/HSO 22004:2021 (E) Mental Health and Addiction standard ont été publiées afin
de fournir des conseils aux organisations et professionnels de la santé et services sociaux offrant
des soins directs aux personnes utilisatrices des services de santé mentale et de dépendance
(Health Standards of Organization, 2021). Bien que ces normes de pratique ne s’adressent pas
spécifiquement aux troubles concomitants, plusieurs éléments sont tout a fait pertinents. A
I’heure actuelle, le Québec ne semble pas s’étre doté de lignes directrices pour la prise en charge
du trouble concomitant. La synthese des connaissances réalisée par le CECTC fournit plusieurs
informations sur les traitements offerts, les approches essentielles et les modeles théoriques
d’organisation des soins et des services pour les troubles concomitants (CECTC, 2019). Par ailleurs,
les auteurs mentionnent que ce document ne constitue pas un guide pratique, mais peut
toutefois étre utile dans la prise en charge du trouble concomitant. La province ayant fait une
grande avancée dans ce domaine est I’Alberta, qui a créé un coffre a outils en ligne, permettant

d’avoir acces rapidement aux meilleures pratiques pour toutes les étapes de prise en charge et
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de suivi du trouble concomitant (Alberta Health Services, 2025). Ce site a été créé dans I'objectif
d’offrir des soins et des services de qualité, fondés sur les meilleures pratiques existantes et les

données probantes.

Malgré les avancées dans I'élaboration de normes de pratique a I’échelle canadienne,
I'absence de lignes directrices spécifiques au Québec pour la prise en charge du trouble
concomitant souleve des préoccupations quant a I'efficacité des interventions offertes a cette
population. Cet enjeu accentue le risque que les personnes concernées soient dirigées vers des
services inadaptés, fragmentés ou, dans certains cas, vers une absence compléte de prise en
charge, compromettant ainsi la continuité des soins et les chances de rétablissement. Dans cette
optique, un élément important pouvant améliorer I’organisation des soins et la prise en charge

est le concept de trajectoire de soins, présenté dans la section suivante.

2.6 Trajectoire de soins et de services

La trajectoire de soins et de services constitue le quatrieme concept impliqué dans cette

these.

2.6.1 Définition

Les trajectoires de soins et de services, ci-aprés nommées trajectoires de soins (care
pathway) sont utilisées dans les services de santé depuis les années 1980, dans le but d’optimiser
les soins et les services et les rendre plus efficients (Adeyemi et al., 2013; Lawal et al., 2016; Sather
et al., 2022). Cependant, aucune définition ne fait actuellement consensus (Gartner et al., 2022;
Lawal et al., 2016; Schrijvers et al., 2012). Le continuum de soins et la trajectoire de soins sont
des termes souvent interchangés, mais il est important de les différencier. La trajectoire de soins
décrit la séquence selon laquelle les soins et les services sont organisés et standardisés, pour une
portion du continuum de soins (Adeyemi et al., 2013; Sather et al., 2022). Par exemple, une

trajectoire de soins peut illustrer seulement les soins et les services regus a I'urgence ou bien
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exposer la transition entre deux établissements de santé. Le continuum de soins peut étre défini
comme |'éventail de services que la personne va recevoir a travers différents dispensateurs de
soins et établissements (MSSS, 2023b). Ces services comprennent autant les soins de 1¢, 2¢ et 3¢
ligne ainsi que les services communautaires, qui vont favoriser le maintien de la santé, la
réadaptation, la prévention et les soins palliatifs. La personne empruntera alors différentes
trajectoires de soins selon la problématique pour laquelle elle demande des soins (Association
médicale canadienne 2010; MSSS, 2023b). La définition de la trajectoire de soins retenue pour
cette these est celle de Vanhaecht et al. (2010) et reprise par Schrijvers et al. (2012):
« organisation of care processes for a well-defined group of patients during a well-defined

period » (Schrijvers et al., 2012, p.1).

La trajectoire de soins ne se résume pas seulement a un processus isolé et linéaire, mais
plutot par de multiples interventions complexes, provenant de plusieurs constituantes différentes
qui interviennent une aprés I'autre ou se chevauchent selon les besoins des personnes (Sather et
al., 2022). Les trajectoires de soins doivent étre soutenues par les meilleures pratiques fondées
sur les données probantes, les lignes directrices, les politiques internes propres a chaque

établissement, ainsi que le travail d’équipe des professionnels impliqués (Sather et al., 2022).

2.6.2 Avantages

L’objectif de la trajectoire de soins est avant tout d’améliorer les soins et les services en
utilisant des mécanismes d’amélioration de la coordination et de la continuité des soins afin
d’éviter la fragmentation de ceux-ci, tout en optimisant I'utilisation des ressources (Sather et al.,

2022). Selon le MSSS (2022a) :

Les trajectoires de services sont un soutien primordial a la continuité des services.
Elles se doivent d’étre claires, explicites et connues par I'ensemble des partenaires

internes et externes du RSSS afin de faciliter I'acces et les transitions au sein du
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parcours de soins et services de la personne. Elles doivent également étre intégrées

afin d’éliminer les obstacles et d’éviter les bris de services. (MSSS, 2022a, p. 24)

La trajectoire de soins permet d’obtenir une vision d’ensemble des services offerts a la
personne (Adeyemi et al., 2013; Sather et al., 2022; Schrijvers et al., 2012). Elle est un outil
pertinent pour améliorer la continuité des soins entre les services et les autres secteurs,
permettre la détection des possibles lacunes et les inefficacités dans les services pour ainsi
améliorer la satisfaction de la personne et la qualité des soins (Adeyemi et al., 2013; Sather et al.,
2022; Schrijvers et al., 2012; Seys et al., 2017). Elle peut aussi étre utilisée pour mesurer la
performance des soins et des services dans une unité donnée ou lI'impact de nouvelles mesures

mises en place avec la collecte d’indicateurs sélectionnés spécifiquement (MSSS, 2023b).

La création de trajectoires de soins présente plusieurs avantages spécifiques pour les
personnes, notamment un meilleur suivi au niveau des soins et des services ainsi qu’une meilleure
communication entre I'’équipe de soins et les personnes (Seys et al., 2017). L'utilisation de
trajectoires de soins a aussi été associée a plusieurs effets bénéfiques sur I'équipe de
professionnels impliqués, tels qu’une meilleure communication et transfert d’informations entre
ses membres, un environnement de travail plus favorable, une diminution du risque
d’épuisement professionnel et une augmentation significative du sentiment de compétence

(Deneckere et al., 2013; Seys et al., 2017).

Une revue de la portée sur I'impact de la mise en oeuvre de trajectoires de soins pour les
transitions entre le milieu hospitalier et les services en communauté des personnes présentant
un TSM a fait émerger plusieurs constats positifs (Sather et al., 2022). Sur le plan organisationnel,
I’adoption de trajectoires de soins a favorisé la mise en place d’interventions cliniques plus
ciblées, soutenues par un leadership clinique clairement défini. L'introduction de procédures
cliniques standardisées et documentées a permis d’améliorer la connaissance des services

disponibles et d’accroitre la transparence a chaque étape du processus clinique. Les impacts de
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I"utilisation de trajectoires de soins se sont également traduits par une diminution de la durée des
séjours hospitaliers et des co(ts associés, tout en améliorant la continuité des soins. En outre, les
trajectoires ont renforcé la collaboration interprofessionnelle et favorisé une approche plus

centrée sur la personne (Sather et al., 2022).

Les trajectoires de soins démontrent des liens étroits avec la mise en ceuvre d’approches
intégrées. Leurs objectifs sont similaires, soient de fournir des soins continus, pertinents et
adaptés aux besoins de la personne, par la coordination des actions et la collaboration entre les
différents services et équipes (Ahgren, 2012; Sather et al., 2022; Schrijvers et al., 2012). De plus,
de par leur vision d’ensemble des processus de soins et de services, les trajectoires de soins
pourraient faciliter I'implantation d’une approche intégrée en assurant un soutien a I'équipe
pendant le déploiement. Par la suite, les trajectoires pourraient permettre d’évaluer la mise en
oeuvre par l'utilisation de différents indicateurs de performance ciblés tout le long des
trajectoires (Adeyemi et al., 2013; CIUSSS du Nord-de-I'lle-de-Montréal, 2019; Williams et
Radnor, 2018).

2.6.3 Les trajectoires de soins pour les TSM et les TUS

Quelques études canadiennes sur les trajectoires de soins en santé mentale ont été
réalisées dans les dix derniéres années (Jabbour et al., 2016; Leclair et al., 2022; MacDonald et
al., 2018; Roberge et al., 2024; Schoer et al., 2021), incluant deux revues de la littérature
internationale, comprenant des études canadiennes (Mclntyre et al., 2022; Sather et al., 2022).
Ces études présentent des objectifs et des échantillons diversifiés, mais la majorité ont été
réalisées sur des trajectoires de soins a l'urgence ou sur les processus de transition entre les
services d’'urgence et les services externes en santé mentale (Jabbour et al., 2016; MclIntyre et al.,
2022; Sather et al., 2022). Les deux seules études québécoises recensées ont étudié les services
utilisés avant I'obtention d’un verdict de non-responsabilité criminelle pour cause de troubles
mentaux (Leclair et al., 2022) ainsi que les profils de services utilisés pour les personnes

présentant un trouble anxieux (Roberge et al., 2024).
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Depuis quelques années, les plans d’actions gouvernementaux québécois misent sur un
continuum de soins et de services intégrés pour les services en santé mentale (MSSS, 2022d),
incluant les trois lignes de services ainsi que les services de proximité (voir figure 2.3). Le MSSS
recommande aux différents établissements de santé de se baser sur ce continuum pour adapter
leurs trajectoires de soins selon leurs particularités territoriales et populationnelles. En 2023, le
MSSS (2023b) a aussi publié le cadre de référence Améliorer I'acces, la qualité et la continuité des
services de proximité afin « d’adapter les soins de santé et les services sociaux aux besoins de la
population et de porter une vision globale et intégrée sur les services de proximité dans une
optique d’utilisation judicieuse des ressources » (MSSS, 2023b, p.1). Certaines sections de ce
document énoncent des recommandations concernant les trajectoires de soins, notamment de
mettre en place une structure de gouvernance qui permet d’assurer la gestion par trajectoires de
soins et d’effectuer le suivi des indicateurs pour en mesurer la performance. Un autre document
publié en 2019 par le CIUSSS du Nord-de-I'lle-de-Montréal vise a expliquer le modéle de gestion
par trajectoire de soins et de services et ses avantages afin de répondre aux besoins des
personnes (CIUSSS du Nord-de-I"lle-de-Montréal, 2019). Toutefois, ces deux derniers documents
sont de nature générale et n'ont pas été spécifiquement élaborés pour les services de santé
mentale. Parmi les recensions effectuées, il ne semble y avoir aucune documentation provinciale
permettant d’accompagner les établissements de santé dans I’élaboration et I'implantation de
trajectoires de soins en santé mentale. De ce fait, il s’ensuit probablement une forte
hétérogénéité au niveau des trajectoires de soins selon les régions ou au contraire, il est possible

gu’aucune trajectoire ne soit implantée.

En ce qui concerne les trajectoires de soins pour les TUS, la littérature québécoise fait état
de peu d’études sur le sujet. Une étude qualitative récente effectuée par Aubut et al. (2021) a
exploré les perceptions des personnes de 65 ans et plus au sujet de leur consommation de
substances et leurs expériences avec l'utilisation des services en dépendance. De plus, un
important programme de recherche qui, réalisé entre 2009 et 2016 et intitulé Trajectoires
addictives et trajectoires de services : les personnes toxicomanes au carrefour de réseaux de prise

en charge, a principalement effectué des études qualitatives sur les trajectoires de services du
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point de vue des usagers, des intervenants et des organisations (Brochu et al., 2014). Parmi celles-
ci, I'étude réalisée par Bertrand et ses colléegues (2014) a exploré les demandes d’aide que les
participants ont effectuées dans différents services, autant en dépendance qu’en d’autres lieux,
ainsi que les enjeux de collaboration entre ces différents services. Les résultats démontrent que
plusieurs trajectoires différentes sont possibles et sont influencées par plusieurs facteurs, dont le
service ou a été réalisée la demande d’aide, I’accés a celui-ci, la transition entre les différents
services, les relations interpersonnelles entre la personne et les professionnels, le degré de
dévoilement de la consommation et la présence ou non d’une référence en dépendance

(Bertrand et al., 2014).

La mise en place de trajectoires de soins en dépendance fait partie des objectifs
prioritaires du PAID 2018-2028 (MSSS, 2018). Cependant, aucune orientation spécifique n’est
mentionnée sur les meilleures pratiques a proner. Chaque établissement dispose alors d’une
certaine souplesse pour implanter des trajectoires de soins qui répondent a leurs particularités
régionales. Tout comme les services en santé mentale, aucune documentation provinciale ne

fournit de balises claires pour I'implantation de trajectoires de soins en dépendance.

Force est de constater que l'information reste parcellaire en ce qui concerne les
trajectoires de soins en santé mentale et en dépendance au Québec. Qu’en est-il des études sur

les trajectoires de soins pour les personnes présentant un trouble concomitant ?

2.6.4 Les trajectoires de soins pour le trouble concomitant

Les trajectoires de soins pour le trouble concomitant sont trés peu étudiées. Dans leur
revue systématique sur I'organisation des services de santé communautaire pour le traitement
du trouble concomitant, Fantuzzi et Mezzina (2020) affirment qu'il existe un manque de
politiques claires et d'organisations des réseaux pour permettre des trajectoires de soins

cohérentes pour les personnes présentant un trouble concomitant. La revue de littérature de la

106



Commission de la santé mentale du Canada et du CCDUS (2023) met également en évidence des

éléments pour lesquels des améliorations sont nécessaires, notamment que :

Des trajectoires de soins claires sont indispensables pour fournir des soins optimaux;

e Les trajectoires de soins incluant l'intégration entre les services de santé mentale
)

communautaires et les autres services de santé et services sociaux sont peu satisfaisantes;

e Les processus de référence continuent d’étre complexes, alambiquées et peu clairs pour

les personnes présentant des besoins complexes;

e Plusieurs obstacles structurels subsistent lors des transitions entre les milieux hospitaliers

et les milieux communautaires.

Plusieurs établissements de santé et services sociaux tentent ou ont mis en place des
mécanismes pour améliorer la trajectoire de soins des personnes présentant un trouble
concomitant, notamment le CIUSSS de la Capitale-Nationale, le CIUSSS de la Mauricie-et-du-
Centre-du-Québec, le CISSS des Laurentides, le CIUSSS de I’Estrie et plusieurs établissements dans
la région de Montréal. Toutefois, il ne semble pas possible a ’heure actuelle de consulter les

documents attestant de ces réalisations.

En résumé, les lignes directrices discutées précédemment et la littérature le confirment :
la prise en charge des personnes présentant un trouble concomitant est complexe et doit étre
effectuée selon une approche intégrée ainsi qu’offrir des soins centrés sur la personne selon les
besoins exprimés. L'implantation des meilleures pratiques n’est évidemment pas chose facile et
d’importantes disparités existent entre les idéaux théoriques et les réalités des milieux cliniques.
La trajectoire de soins et de services est un outil précieux pouvant permettre de rapprocher ces

deux réalités.
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2.7 La pertinence de cette these

Dans les derniéres années, plusieurs études ont été effectuées sur la prévalence du
trouble concomitant, les modeéles d’interventions a offrir ainsi que sur différents programmes de
services intégrés. Toutefois, trés peu de recherches se sont déroulées sur les trajectoires de soins,
les transitions et la continuité des soins et des services ainsi que la perspective syndémique du

trouble concomitant.

Les trajectoires de soins des personnes présentant un trouble concomitant sont tres peu
étudiées. Une seule étude quantitative et deux études qualitatives ont exploré ces concepts. La
récente étude quantitative de Myhre et al. (2024) a exploré les trajectoires de services utilisées
avant un déces par suicide chez les personnes présentant un TUS seulement ou un trouble
concomitant a I'aide d’une analyse de séquence et une analyse en grappes. Deux des quatre
trajectoires incluaient une large proportion de personnes présentant un trouble concomitant et
permettaient de déceler 'utilisation ou non des services hospitaliers ou ambulatoires avant le
déces par suicide. Cependant, les résultats ne permettaient pas de différencier quels soins et
services spécifiques avaient été regus. La premiere étude qualitative a examiné les expériences
de soins de jeunes agés de 12 a 24 ans présentant un trouble concomitant ainsi que la trajectoire
empruntée depuis les services d’urgence vers les services de santé mentale jeunesse (Glowacki
et al., 2022). Les résultats ont notamment mis en lumiére des temps d'attente excessivement
longs aux urgences ainsi qu'une communication insuffisante entre |'urgence et les autres services
ainsi que dans le processus de transition. La deuxieme étude qualitative est un récit narratif
décrivant les différentes trajectoires de soins d'une personne présentant un trouble concomitant
lors de ses visites dans un service d'urgence (Willmann, 2020). Cette étude a décrit les différents
soins et services regus a l'urgence et a mis en évidence un manque de communication entre le
personnel des urgences et les équipes de liaison en santé mentale/dépendance. Toutefois, I’étude
soulignait une limite, soit I'absence d’informations sur I’historique médical de la personne ainsi
que sur l'utilisation des services sociaux. Ces deux études fournissent des informations

pertinentes sur la problématique de continuité des soins entre l'urgence et les autres services.
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Cependant, elles ne fournissent pas d'informations spécifiques sur la séquence des services et des
interventions fournies aux services d’'urgence. De plus, ces études ont été réalisées avec un

échantillon d’adolescents et de jeunes adultes, excluant la population plus agée.

La littérature fait état d’un grand nombre d’études sur les services ambulatoires utilisés
par les personnes présentant un trouble concomitant (Pao et al., 2019; Graham et al., 2017;
Huynh et al., 2020; Jegede et al., 2022; Kédoté et al., 2008; Khan, 2017; Urbanoski et al., 2017).
Cependant, seulement deux études ont exploré les transitions entre les services ambulatoires et
les services d’urgence (Glowacki et al., 2022; Lavergne et al., 2022a). L'étude de Lavergne et al.
(2022a) a examiné la relation entre |'utilisation des services ambulatoires et les visites ultérieures
a l'urgence pour trois groupes : 1) les personnes traitées uniquement pour des troubles mentaux
courants, 2) uniquement pour des troubles mentaux graves et 3) celles traitées pour un TUS seul
ou un trouble concomitant. Toutefois, aucun groupe ne ciblait exclusivement les personnes
présentant un trouble concomitant. De plus, parmi les limites mentionnées dans |’étude, les
auteurs ont souligné I'absence de certaines variables : les types de soutien informels, les services
de psychothérapie ou de counseling dans les services communautaires de santé mentale ainsi
que l'acces au logement, au soutien social ou financier (Lavergne et al., 2022a). L’étude de
Glowacki et al. (2022), mentionnée précédemment et incluant des jeunes agés de 12 a 24 ans
présentant un trouble concomitant, s'est concentrée sur la trajectoire de soins a I'urgence et la
référence vers d'autres services, mais, tout comme la premiere étude, n'a pas abordé les

différentes caractéristiques des services ambulatoires.

Au niveau du Québec, les données concernant les soins et services offerts en santé
mentale et en dépendance sont difficiles a obtenir et a exploiter (MSSS, 2020, 2023a). Par
exemple, les centres de réadaptation en dépendance (CRD) disposent de leur propre base de
données indépendante des autres systéemes (Fleury et al., 2018). Lorsque certaines bases de
données sont regroupées dans un méme systéme, par exemple au MSSS, elles ne sont pas

intégrées. Selon Fleury et al. (2018), il est également ardu d’identifier, dans les services d’urgence,
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les personnes présentant une fréquence élevée de visites et d’évaluer si celles-ci parviennent a
obtenir une continuité des soins adéquate, selon leurs besoins. Le présent projet de recherche
permettra d’accéder a des données plus difficiles a obtenir et de les regrouper afin d’avoir une
vue d’ensemble des trajectoires de soins a I'urgence et de I'arrimage avec les services en santé

mentale et en dépendance des personnes présentant un trouble concomitant.

Enfin, la perspective syndémique du trouble concomitant est trés peu connue, étant un
concept assez récent. Environ une vingtaine d’études ont été recensées abordant le TSM et le
TUS comme variables a I'étude (voir section 2.3.3). Les études portent principalement sur des
populations présentant soit un TSM ou un TUS lié a une problématique de nature physique ou sur
des groupes spécifiques (jeunes, personnes vivant avec le VIH, hommes ayant des relations avec
d’autres hommes, vétérans). Seulement trois études mettent en relation le trouble concomitant
et des facteurs sociaux (Clementi et al., 2020; Lett et al., 2022; Turpin et al., 2020). Aucun facteur
structurel n’a été exploré tels que I'utilisation ou I'accés aux services de santé et services sociaux

des personnes présentant un trouble concomitant.

Cette thése est pertinente en ce sens qu’elle vise a apporter un nouvel éclairage sur les
trajectoires de soins et de services des personnes présentant un trouble concomitant et transitant
par les services d’urgence. Par le fait méme, elle vise étre en mesure d’identifier certains enjeux
rencontrés sur ces trajectoires au regard d’une approche intégrée. Sur le plan de la perspective
syndémique du trouble concomitant, I'utilisation et |'offre de services est un facteur structurel
gui ne semble pas avoir été étudié en tant que facteur syndémique. L’utilisation des trajectoires
de soins pour explorer la perspective syndémique du trouble concomitant représente également

un angle d’étude encore inexploré.
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2.8 Objectifs de recherche et questions de recherche

L’objectif général de cette these est de caractériser les trajectoires de soins des personnes
présentant un trouble concomitant et transitant par les services d’urgence et les services de santé
mentale et de dépendance ainsi qu’explorer la perspective syndémique du trouble concomitant

a partir de ces trajectoires de soins. L'objectif général se décline en trois objectifs spécifiques :

1- Décrire les trajectoires de soins et de services a I'urgence des personnes présentant

un trouble concomitant (01)

Question de recherche : Quelles sont les caractéristiques et les particularités des trajectoires de

soins a I'urgence des personnes présentant un trouble concomitant ?

2- Caractériser le portrait des services de 1° et 2° ligne en santé mentale et en
dépendance offerts et regus par les personnes présentant un trouble concomitant et comparer
ces services en fonction des plus fréquents diagnostics médicaux émis au congé de l'urgence

(02)

Questions de recherche : Quels sont les services en santé mentale et en dépendance offerts et
recus par les personnes présentant un trouble concomitant suite a leur passage a I'urgence ?
Quelles sont les similarités et les divergences de ces services selon les diagnostics médicaux émis

au congé de l'urgence ?

3- Explorer la perspective syndémique du trouble concomitant a partir des trajectoires

de soins et de services a I'urgence et les transitions vers les services de 1¢ et 2¢ ligne (03)

Questions de recherche : La perspective syndémique du trouble concomitant est-elle présente et
visible sur les trajectoires de soins et de services? Comment est-elle illustrée? Comment

influence-t-elle I'utilisation et I’acces aux services ?
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Chapitre 3 — Méthodologie générale

Ce chapitre décrit de maniere exhaustive les différentes méthodes utilisées ainsi que les
analyses sélectionnées pour les trois objectifs du projet de thése. Concernant les analyses
spécifiques a chaque objectif, des descriptions additionnelles se retrouvent dans les trois articles

retrouvés dans les chapitres 5, 6 et 7.

3.1 Devis de recherche

Une étude quantitative exploratoire observationnelle, descriptive et comparative a été
réalisée de maniere rétrospective a partir de dossiers médicaux de personnes présentant un
trouble concomitant. La présente étude a été approuvée par le Comité d’éthique pour la
recherche du CIUSSSMCQ_sous le numéro CERC-2016-027 (voir annexe A) et par la Direction de
I’enseignement universitaire, la recherche et I'innovation du CIUSSSMCQ. Comme I'objectif de
cette recherche est d’obtenir un portrait de la clientele présentant un trouble concomitant et de
sa trajectoire de soins et de services et que cette derniére est peu connue, un devis exploratoire
semblait le plus approprié. En fonction du temps imparti pour ce projet, I'étude rétrospective
permettait d’avoir acceés a une multitude de données déja regroupées dans différents documents
et bases de données. Des analyses quantitatives ont tout d’abord été utilisées pour explorer et
visualiser les différences et similitudes entre les personnes et les services offerts et regus sur la
trajectoire de soins et de services, ce qui permettait de répondre aux deux premiers objectifs de
cette recherche. Par la suite, une étude de cas multiples semblait pertinente pour explorer plus
en profondeur la trajectoire de soins et de services ainsi que mettre en évidence les possibles
liens entre les visites a I'urgence, les services externes et les facteurs liés aux déterminants sociaux
de la santé. Malgré I'utilisation d’une étude de cas multiples, qui est habituellement utilisée dans
un devis qualitatif, le devis du projet de these reste quantitatif en ce sens ou les données
collectées pour I’étude de cas multiples proviennent des mémes sources de données que les deux
premiers volets quantitatifs. Les données sont des variables collectées dans les dossiers médicaux

et dans certaines bases de données décrites ci-aprés. Considérant le temps imparti pour ce projet



doctoral et des enjeux de faisabilité, les méthodes de collecte habituellement utilisées pour un

devis qualitatif, telles que les entretiens ou les groupes de discussion, n’ont pas été utilisées.

3.2 Zone d’étude

La population totale de la région de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec comptait, en
2016, 508 511 habitants pour un territoire de 42 790 km? (Statistique Canada, 2017). L’étude a
été réalisée dans quatre établissements affiliés au CIUSSSMCQ, soit le Centre hospitalier affilié
universitaire régional de Trois-Rivieres, I'Hopital du Centre-de-la-Mauricie a Shawinigan, I’"Hopital
Sainte-Croix a Drummondville et I’Hotel-Dieu d’Arthabaska a Victoriaville. Le choix des
établissements repose sur le fait que les services d’urgence de ces établissements offrent des
services en santé mentale et des consultations en psychiatrie avec la collaboration des
psychiatres. Ceux-ci ne sont pas physiquement présents a l'urgence 24 heures sur 24, mais
peuvent étre contactés ponctuellement pour réaliser une consultation. Le Centre hospitalier
affilié universitaire régional de Trois-Rivieres, regroupant principalement les régions de Trois-
Rivieres et Bécancour-Nicolet-Yamaska, desservait une population de 182 098 habitants en 2015.
L’Hopital du Centre-de-la-Mauricie a Shawinigan (incluant la région de la Vallée-de-la-Batiscan et
Maskinongé) desservait une population de 112 526 habitants. L’Hopital Sainte-Croix a
Drummondville et I'H6tel-Dieu d’Arthabaska a Victoriaville desservaient respectivement 102 842
et 95 212 habitants. Concernant les services offerts en santé mentale et en dépendance, le
territoire comptait 14 organismes communautaires ceuvrant en dépendance, 29 organismes
communautaires en santé mentale, 12 sites affiliés au CRD (avec ou sans hébergement,
traitements de substitution) et notamment les services de 1° ligne suivants: services
psychosociaux généraux, intervention de crise dans le milieu 24/7 (état mental perturbé, idées
suicidaires, actes de violence), GASMA, SIM et SIV. La région dénombrait aussi trois ressources

d’hébergement.
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3.3 Population

La population ciblée dans cette étude inclut les hommes et les femmes (sexe biologique)
agés de 18 ans et plus présentant un TSM diagnostiqué selon le DSM-5 (APA, 2013) ainsi qu’un
TUS inscrit dans le dossier médical. Les personnes doivent s’étre présentées au moins une fois
dans un service d’urgence entre le 1°" mai 2015 et le 30 avril 2016 (période de 12 mois). Les
dossiers médicaux présentant un diagnostic principal de démence, d’Alzheimer, de trouble du
spectre de |'autisme ou de déficience intellectuelle ont été exclus du processus de sélection
considérant les altérations cognitives entrainant des difficultés au niveau de la communication et
de la mémoire. De plus, les services associés a ces diagnostics relevent des programmes de santé
physique plutdét que des programmes de santé mentale. La présence d'un trouble de la
personnalité limite n’était pas un facteur d’exclusion. Toutefois, nous avons pris la décision de
limiter le nombre de personnes présentant ce TSM, considérant leur utilisation élevée des
services d’urgence (Broadbear et al., 2022; Matusiewicz et al., 2014) et le fait que I’objectif était
d’avoir un échantillon incluant plusieurs TSM différents. Les personnes pouvaient toutefois avoir
plusieurs TSM simultanément, incluant un trouble de la personnalité limite. Concernant les TUS,
la fréquence de consommation de tabac étant élevée chez les personnes présentant un trouble
concomitant (Castaldelli-Maia et al., 2021), nous avons fait le choix d’exclure les personnes qui
présentaient seulement un TUS lié au tabac afin d’avoir une diversité de diagnostics. Cependant,

les personnes pouvaient présenter plusieurs TUS simultanément, incluant le tabac.

3.4 Sélection des dossiers médicaux

La prévalence des troubles concomitants pour la population desservie par le CIUSSSMCQ
n’étant pas connue, nous avons estimé la taille de I’échantillon a I'aide de la formule de Cochran

(Ahmed, 2024), en nous basant sur des données canadiennes disponibles (figure 3.1).
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Figure 3.1. — Formule de Cochran
Source : Ahmed (2024)

Pour déterminer la valeur de p, nous avons utilisé les données de I'Institut de la statistique
du Québec (2015), selon lesquelles la prévalence des TSM au Québec est d’environ 20 %. Une
méta-analyse menée par Hunt et al. (2018), incluant 123 articles dont sept études canadiennes,
a rapporté que la prévalence des TUS chez les personnes atteintes de schizophrénie pouvait
atteindre 41,7 %. A partir de ces données, nous avons estimé la prévalence des troubles
concomitants dans notre population comme suit : si 20 % de la population présente un TSM et
que parmi ce sous-groupe, 41,7 % présentent également un TUS, alors environ 8,3 % de la
population de la région ciblée présenterait un trouble concomitant. Pour les besoins du calcul,
nous avons arrondi cette estimation a 10 % (valeur de p). En utilisant la formule de Cochran, avec
un intervalle de confiance de 95 % (z = 1,96) et une marge d’erreur de 5 % (e), une taille

d’échantillon minimale de 138 dossiers médicaux était suffisante pour la présente étude.

Une demande a été envoyée aux quatre services des archives des établissements ciblés
afin de constituer une liste de dossiers médicaux correspondant aux caractéristiques
mentionnées précédemment. Une sélection aléatoire des dossiers a été réalisée par les services
des archives a partir du logiciel Impromptu, lequel répertorie les diagnostics émis lors du congé
médical de la personne, aprés un épisode d’hospitalisation. Chaque diagnostic est codifié selon
les codes établis par la Classification internationale des maladies, 10° édition, version modifiée
(Organisation mondiale de la santé, 2019). Les codes F10.0 a F99 sont les codes correspondant
aux problématiques liées aux TSM et aux TUS. Suite a la sélection aléatoire, 178 dossiers ont été
sélectionnés et répartis de la fagon suivante entre les quatre établissements : 67 dossiers a Trois-
Rivieres, 35 dossiers a Shawinigan, 37 dossiers a Drummondville et 39 dossiers a Victoriaville.

Chaque dossier médical a ensuite été examiné afin de confirmer la présence d’un diagnostic de
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TSM et la présence d’un TUS, lesquels devaient &tre inscrits dans les notes médicales. A cette
étape, 28 dossiers ont été exclus, car le trouble concomitant n’était pas assez explicite. Un
échantillon total de 150 dossiers a été constitué pour le projet de recherche. La figure 3.2 résume

les étapes de sélection des dossiers médicaux.

Etape 1

Sélection aléatoire des dossiers médicaux:

e Au moins une visite dans un service d’urgence

e Au moins un diagnostic de TSM et/ou de TUS
au congé d’hospitalisation (selon les codes du
ICD-10-CM : F10 a F99)

Diagnostics exclus (Codes du ICD-10-CM):
e Alzheimer et démence (FOO a F09)
——» | o Nicotine (F17)

e Déficience intellectuelle (F70 a F79)

e Troubles du spectre de I'autisme (F84)

Dossiers médicaux retenus
n=178

P Dossiers médicaux exclus
Etape 2

Révision des dossiers médicaux pour confirmer la E— (pré q tn - i? tant
présence d’'un TSM et d’un TUS presence du trouble concomitan

non explicite)

Dossiers médicaux inclus dans I’étude
n =150

Note. ICD-10-CM = International Classification of Diseases, Tenth Revision — Clinical Modification (OMS, 2019)

Figure 3.2. — Diagramme de flux pour la sélection de I’échantillon
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3.5 Sélection des variables

La sélection des variables s’est effectuée a partir de plusieurs documents : 1) la trajectoire
de soins et de services en santé mentale adulte du CIUSSSMCQ (Annexe B), 2) la trajectoire de
soins et de services des personnes se présentant aux services d’urgence et réalisée en amont de
ce projet doctoral par la Chaire interdisciplinaire de recherche et d’intervention dans les services
de santé de 'UQTR (Annexe C), 3) les formulaires de demandes de références pour les services
de 1° ligne (Annexe D) et 2° ligne (Annexe E) en santé mentale et en dépendance, et 4) les
informations inscrites aux dossiers médicaux électroniques des personnes apres que la demande
de référence ait été recue par les services de 1€ et 2¢ ligne. Le choix des variables a été effectué
dans I'objectif de recueillir des informations tout au long de la trajectoire de soins des personnes,
autant au niveau des services d’urgence que des services regus en 1°¢ et en 2°¢ ligne. Les services
ciblés incluaient tous les services en santé mentale et en dépendance publics offerts en 1¢ et 2¢
ligne. Bien que plusieurs services privés payants étaient disponibles (psychologie, maisons de
thérapie), la présente étude s'est concentrée sur les services publics reliés aux services de 1¢ ligne,
ainsi que sur les services en dépendance offerts a I’extérieur des services hospitaliers (centre de
désintoxication avec ou sans hébergement, suivis réguliers et traitements de substitution). Nous
avons également examiné les autoréférences ainsi que les demandes de services liées a des
besoins spécifiques fréquemment rencontrés chez les personnes présentant un trouble
concomitant : hébergement, difficultés financieres et problemes judiciaires. Les variables ont été

regroupées en cing catégories et sont présentées dans le tableau 3.1 suivant :
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Tableau 3.1- Catégories et variables associées

Catégories Variables

Socio-démographique Age, sexe biologique, occupation, statut civil, scolarité, nombre d’enfants,
nationalité, hébergement, antécédents judiciaires, soutien familial, réseau social,
besoins financiers

Médicale et psychosociale Troubles de santé mentale, troubles liés a I'usage de substances, problématiques
de santé physique, médication, antécédents familiaux de TSM et TUS, antécédents
personnels de TSM et TUS pendant la jeunesse, antécédents de tentative de
suicide

Soins et services Antécédents de services avec le centre jeunesse, acces a un psychiatre, accés a un
médecin de famille, suivi avec intervenants, autorisation judiciaire de soins,
programme de substitution

Episodes de soins dans les Nombre de visites & I'urgence, raison de consultation, score assigné au triage,

services d’urgence endroit assigné apres |’évaluation médicale, départ avant consultation médicale,
consultation psychiatrique, diagnostic médical au congé de I'urgence, implication
de I'infirmiére de liaison en dépendance a l'urgence, implication de I'infirmiere de
liaison en santé mentale a I'urgence, implication de la travailleuse sociale a
I'urgence, interventions d’un psychologue, services offerts au congé de I'urgence,
types de services offerts, durée du séjour

Demandes de services en 1¢ Référant, service ou la demande a été transmise, raison inscrite sur la demande,

et 2¢ ligne décision aprés évaluation de la demande, service assigné, délai d’attente avant le
premier rendez-vous, référence vers l'infirmiere de liaison en dépendance,

trouble concomitant mentionné dans la demande, raison de fin du suivi

Pour la catégorie socio-démographique, la variable « sexe biologique » était disponible,
mais les dossiers médicaux ne permettaient pas d’obtenir de données sur I'identité sexuelle et/ou
de genre (personnes homosexuelles, non-binaires, trans). Les variables « accés a un psychiatre »
et « accés a un médecin de famille » indiquent qu'un psychiatre et/ou un médecin de famille
traitant est documenté dans le dossier médical de la personne. La variable « endroit assigné » fait
référence a |'orientation de la personne apres I’évaluation de I'urgentologue. La personne pouvait
étre redirigée directement vers son domicile ou placée en observation sur civiére réguliere ou

dans I'unité de psychiatrie annexée a I'urgence. Une hospitalisation sur une unité de soins ou un
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transfert a 'unité d'hospitalisation breve était aussi possible. L'unité d'hospitalisation breve est
annexée aux services d’urgence et est indiquée pour les personnes dont la condition ne nécessite
plus de soins considérés urgents, mais requérant tout de méme une surveillance, une
réévaluation ou des traitements supplémentaires. Ces unités sont similaires a une unité
d’hospitalisation, mais les séjours sont habituellement d’'une durée maximale de 72 heures

(MSSS, 2022c).

Concernant les demandes de services en 1¢ et 2¢ ligne, une référence vers un service en
santé mentale ou en dépendance peut étre effectuée par tout professionnel de la santé ou des
services sociaux ainsi que par des intervenants travaillant en étroite collaboration avec la
personne, tels que les organismes communautaires, les agents du systeme judiciaire ou les
proches (MSSS, 2022a). Un autre mécanisme disponible pour accéder aux services est le service
de consultation téléphonique gratuit Info-Social, coordonné par des travailleuses sociales qui
évaluent les besoins, assurent une écoute active, fournissent des conseils et répondent aux
guestions liées a des problemes psychosociaux (Gouvernement du Québec, 2020). Si nécessaire,
elles peuvent orienter les personnes vers le service d’urgence le plus pres, les services de 1¢ligne
ou les ressources communautaires (Bourque et al., 2016). Dans chacun des quatre services
d'urgence, des infirmieres de liaison en santé mentale et en dépendance, ne faisant pas partie de
I'équipe de soins de 'urgence, sont disponibles pendant les heures de bureau pour soutenir
I’équipe de soins, réaliser des évaluations auprés de la clientele et offrir d'autres interventions
bréves si nécessaire. Considérant que ces infirmieres peuvent également recevoir des demandes
de services provenant de l'urgence ou de toute unité d'hospitalisation ainsi que faciliter

I"arrimage avec les services de 1€ et 2¢ ligne, cette variable a été incluse dans I'étude.

3.6 Collecte des données

Une banque de données a été développée avec le logiciel Excel de Microsoft Office 365
ProPlus (v.16.0.6965.2117) pour regrouper les informations provenant de I'’ensemble des bases

de données et des dossiers médicaux de chaque personne (figure 3.3). Des menus déroulants ont
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été créés pour les variables ayant une possibilité de réponses multiples afin de standardiser

I'entrée des données et réduire les erreurs de saisie.

A B F G H | M N o r -
1 Mo code Mo dasslor  Sexe Réglen Du psychlatrlque  Dépendance  ATCD madicau R psy Autres R Tabac Sulvlpsy WD famille |Suld spéclaliste | Eplsodes urg #r/
z en 12 mois
a
681 M2 208 Masculin Shawinigan Autre tr person Alcoo Gastro-entére
BR2 12 Bigeslariue Cannabis Mg
663 42
eeq 12
BB 147
666 12
bb/ 12
(I
2] M3 Féminin
B0 13
71 143
62 13
611 144 Masealiny
674 14
It Masculin
16 s
20 M5
B 148
679 145 Féminin Bipolarité Cocsing Endorring
680 16 1L Ainphétamines
A1 U6
Ge2 M7 Masculin Shawinigan Autre tr per:
CEI Y] 1 ppey
1 147

i) ndes [ Semms | Dmpsy  Usies devaleus | Dlpendanc

Autres Non Mon Qui Mon E

Cannabis Hémato-onco | Anti
Butres

AatiHIA Oui Oui Nun Hon 1

Psychastimulants

Analpisique rég ou Oui Oui Mon
Suppl hormonaux

Gastro-entére | Anxiolytiques Analg opiacds Ou Oui Qui Non 2
Newr Antipspchotigue Iniralateurs
Dol chron | Antid Autrns

Figure 3.3. — Extrait de la banque de données

Le numéro d’assurance-maladie du Québec a été utilisé dans chaque base de données et
dossier médical afin d’assurer I'identification précise des personnes. Un code a ensuite été
attribué a chaque personne pour préserver la confidentialité. Pour chaque dossier médical, toutes
les visites a I'urgence ont été considérées. Par exemple, si la personne a effectué 25 visites sur
une période de 12 mois, les informations des 25 visites ont été consignées dans la banque de
données. Concernant les services de 1¢ et 2° ligne, la collecte cible les années 2011 a 2018, car les

bases de données ne permettaient pas d’avoir acces a tous les services avant 2011.

Les bases de données suivantes ont été utilisées : 1) SIC+ de i-CLSC pour toutes les
demandes de services et les autoréférences effectuées dans les services de 1° ligne en santé
mentale a partir de 2011 jusqu’a décembre 2018, 2) SIC-SRD de i-CLSC pour les demandes de
services et les autoréférences dans les services de 2€ ligne en dépendance a partir de 2011 jusqu’a

décembre 2018, 3) Le Dossier Santé Québec du Gouvernement du Québec pour la médication
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prescrite, et 4) SIURGE de Logibec pour les consultations médicales a I'urgence ainsi que les
informations recueillies lors du triage : date et heure d’arrivée a I'urgence, raison de consultation,
niveau de priorité a I’échelle canadienne de triage et de gravité et historique médical. Certaines
données ne se retrouvaient pas dans les bases de données nommeées précédemment. Les dossiers
en format papier ont été utilisés pour trouver les données manquantes, a I'exception de
I’établissement de Trois-Rivieres ou les dossiers sont informatisés avec le logiciel Purkinje. Des
données ont également été recueillies dans les notes évolutives infirmieres, les consultations en
psychiatrie et les notes médicales. Enfin, des notes de terrain ont été consignées selon le

jugement clinique de I’étudiante-chercheure.

3.7 Analyses des données

Des tableaux dynamiques croisés ont été réalisés avec le logiciel Excel afin d’identifier les
données manquantes et les erreurs de saisie. Lorsque cette situation survenait, |’étudiante-
chercheure est d’abord retournée valider les données dans les dossiers médicaux. Certaines
données manquantes continues ou quantitatives ont été remplacées par la valeur correspondant
au mode ou a la médiane calculée avec les données disponibles. Certaines données manquantes
catégorielles ou qualitatives ont pu étre remplacées en observant le parcours de la personne lors
de son épisode de soins a l'urgence, ce qui permettait de déduire la valeur manquante. Par
exemple, une personne a regu une consultation en psychiatrie, mais dans la base de données, la
cellule correspondante était vide. Cependant, le délai d’attente entre I’évaluation de
I"'urgentologue et la réalisation de la consultation en psychiatrie était inscrit. Il était donc possible
de déduire gqu’une consultation en psychiatrie avait eu lieu et d’inscrire la valeur « oui » dans la
case correspondante. Par la suite, les analyses ont été effectuées selon les objectifs de la these.

Celles-ci sont décrites dans les prochaines sous-sections.
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3.7.1 Analyses pour le premier objectif

Pour le premier objectif, qui est de décrire les trajectoires de soins a I'urgence des
personnes présentant un trouble concomitant, des analyses descriptives, une analyse par
correspondances multiples ainsi qu’une analyse par regroupement ont été réalisées. Le logiciel
SPSS version 27 a été utilisé pour les analyses descriptives (fréquences, moyennes et médiane)
des données socio-démographiques, les antécédents de nature médicale et les visites a I'urgence.
En ce qui concerne les analyses principales, il faut préciser que les trajectoires de soins sont
généralement liées au diagnostic primaire de la personne. Considérant que le premier objectif est
de décrire les trajectoires de soins aux urgences et d'explorer ses caractéristiques et
particularités, la visite a l'urgence a été sélectionnée comme unité d'analyse plutét que le
diagnostic primaire. Dans I’échantillon, la majorité des personnes ont effectué plus d’une visite a
I"'urgence sur la période de 12 mois ciblée pour I’étude. Pour chacun des dossiers, le trouble
concomitant (diagnostics primaires) demeurait le méme pendant toute la période d’étude (p. ex. :
un trouble anxieux avec un trouble lié a I'usage de I'alcool). Cependant, le diagnostic médical émis
au congé pouvait varier d’une visite a I'autre (p. ex. : idées suicidaires, symptémes psychotiques,
symptomes dépressifs), ainsi que d’autres variables telles que la cote de triage et I’endroit assigné
apres I’évaluation médicale. Nous avons donc considéré que chaque visite était unique et

différente des autres, méme si elle a été effectuée par la méme personne.

L’échantillon total comprenait 701 visites effectuées sur la période ciblée. Pour les
analyses par correspondances multiples, seules les visites liées a un probleme de santé mentale
ou d’usage de substances ont été retenues et les visites liées a un probléeme de santé physique
ont été retirées des analyses. L'échantillon final comprenait alors 477 visites. L’analyse par
correspondances multiples a été sélectionnée, car elle permet d’analyser une grande quantité de
données et en particulier les données de nature catégorielle, ce qui correspondait a la majorité
des données collectées. Ce type d’analyse est une technique statistique multivariée puissante
utilisée pour les grands ensembles de données afin d'explorer la présence et l'intensité des

associations entre les variables (Greenacre, 2016). Cette technique exploratoire peut également
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révéler des relations inattendues entre les variables. Les variables sélectionnées pour cette
analyse étaient le diagnostic médical au congé, la cote de triage, I'endroit assigné apres
I'évaluation médicale, la présence d’une consultation psychiatrique, la présence de services
offerts au congé ainsi que la présence d’interventions des infirmiéres de liaison en santé mentale
et en dépendance. Pour la variable « diagnostic médical au congé », la fréquence de certains
diagnostics étant assez faible (n < 5), ceux-ci ont été regroupés avec d’autres diagnostics
présentant des caractéristiques similaires, conformément aux regles de I'analyse par

correspondances multiples.

L’analyse par correspondances multiples effectue une réorganisation des données afin de
produire des associations entre les variables et ainsi créer des dimensions. Chaque dimension
représente une proportion de l'inertie totale (équivalente a la variance). Comme il n'est pas
possible d'expliquer toute I'inertie, le modele optimal est celui qui permettra de I’expliquer avec
le plus petit nombre de dimensions. Le nombre optimal de dimensions a été déterminé a l'aide
de la correction de Greenacre (1993), de la correction de Benzecri (1979) et du scree plot (Field,
2018). Dans un deuxiéme temps, une analyse par regroupement en deux étapes a été effectuée
afin de regrouper les visites présentant les mémes caractéristiques. Un regroupement par liaison
des centroides suivi d'une analyse hiérarchique ont été réalisés pour confirmer le nombre optimal
de groupes. Ce nombre optimal a ensuite été sélectionné sur la base d'un dendrogramme et de
I'interprétabilité des résultats. La version 1.4.1106 de RStudio a été utilisée pour les deux analyses
expliquées précédemment. L'objectif de notre étude étant exploratoire, nous avons fait le choix
de ne pas effectuer d'analyses statistiques comparatives entre les groupes. Pour chaque groupe,
nous avons calculé la contribution de chaque catégorie de variables en divisant la proportion de
la catégorie de variables dans le groupe par la proportion de la catégorie de variables dans
I'échantillon total (ratio d'indexation) et en multipliant le résultat par 100. Les ratios compris
entre 60 et 120 indiquent que la catégorie de variables n’a aucun impact dans ce groupe. Les
ratios inférieurs a 60 signifient que la catégorie de variables est sous-représentée dans le

regroupement et les ratios supérieurs a 120 indiquent une surreprésentation.
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3.7.2 Analyses pour le deuxiéme objectif

Le deuxiéme objectif de cette thése se décline en deux sous-objectifs : 1) caractériser les
services de 1¢ et 2¢ ligne en santé mentale et en dépendance offerts et recus par les personnes
présentant un trouble concomitant et 2) comparer ces services en fonction des plus fréquents
diagnostics émis au congé de l'urgence. Le logiciel SPSS version 27 a été utilisé pour réaliser les
analyses. Des analyses descriptives ont été effectuées pour le calcul des fréquences et des
pourcentages dans le cas des variables catégorielles, ainsi que pour le calcul des moyennes, écart-

types et médianes pour les variables continues.

Pour répondre au deuxiéme sous-objectif, les diagnostics médicaux les plus fréquents
enregistrés au congé de I'urgence ont été extraits de chaque dossier médical. Pour les personnes
ayant effectué plusieurs visites a l'urgence durant la période d’étude, le diagnostic le plus
fréquent a été retenu. En cas d’égalité entre deux diagnostics, les raisons de consultation au triage
ont été examinées et le diagnostic le plus similaire a été sélectionné. En raison de la faible
fréquence ou de la similarité de certains diagnostics, des regroupements ont été effectués, avec
comme résultat cing groupes : tentatives de suicide, symptémes psychotiques/agitation,
symptémes anxieux/dépressifs, idées suicidaires et symptomes d’intoxication ou liés au sevrage
d’alcool ou de drogues (désignés ci-aprés comme symptomes liés a I'abus de substances). Ces
catégories sont cohérentes avec d'autres études ayant identifié les diagnostics les plus fréquents
au congé de l'urgence ainsi qu’avec la classification du CIM-10-CM (Fleury et al., 2019; Lavergne
etal., 2022b; OMS, 2019; Xi et al., 2020). L'échantillon a ensuite été réparti dans ces cing groupes.
Des analyses bivariées ont été conduites pour effectuer des comparaisons entre les cinq groupes,
avec une valeur alpha fixée a p = 0,05. Le test du chi carré a été utilisé pour les variables
catégorielles et le test exact de Fisher a été appliqué lorsque les conditions d’application du test
du chi carré n’étaient pas respectées. Un test t post-hoc pour proportions indépendantes a
également été réalisé a la suite du test du chi carré ou du test exact de Fisher afin d’identifier les
différences statistiquement significatives entre les groupes. Un test ANOVA a un facteur pour

échantillons indépendants a été utilisé pour la variable age, tandis que le test de Kruskal-Wallis
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pour échantillons indépendants a été appliqué aux variables continues ne suivant pas une
distribution normale (Weaver, 2018). Etant donné que le nombre de visites a I'urgence ne suivait
pas une distribution normale et comportait des valeurs aberrantes, le test de la médiane de Mood
a été utilisé (Bower et al., 2023). Afin d’éviter les erreurs de type 1 liées a la multiplicité des tests

entre les groupes, la correction de Bonferroni a été appliquée (Field, 2018).

3.7.3 Analyses pour le troisieme objectif

Le troisieme objectif vise a explorer la perspective syndémique du trouble concomitant
sur la trajectoire de soins et de services. Une étude de cas multiples exploratoire a été
sélectionnée comme méthode d’analyse selon la proposition de Yin (2018). L’étude de cas
multiples a été privilégiée sur I’étude de cas unique, car elle ajoute de la robustesse a I’étude et
augmente la validité externe. Selon Yin (2018), les informations recueillies dans plus d’un cas
permettent de mieux délimiter les construits et leurs relations avec le phénomene d’intérét. De

plus, le recours a plusieurs cas assure une réplication des phénoménes et de la théorie (Yin, 2018).

Afin de circonscrire les variables a I’étude, un modele de référence a été élaboré a partir
du modele VIDDA syndemic de Mendenhall (2016), illustrant les dynamiques complexes entre la
violence, I'immigration, le trouble dépressif, le diabéte et les situations d’abus. Le modele
théorique des déterminants sociaux de la santé et de la COVID-19 de Caron et Adegboye (2021)
a également été utilisé, car celui-ci illustre clairement les interactions bidirectionnelles entre la
problématique de santé (Covid-19) et les déterminants sociaux de la santé. La figure 3.4 illustre

le modeéle de référence créé pour cet objectif de these.
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Figure 3.4. — Modele de référence des facteurs syndémiques du trouble concomitant
(Adapté de Caron et Adegboye, 2021; Mendenhall, 2016)

Le trouble concomitant, problématique majeure, se retrouve au centre. Tel que détaillé
dans le deuxiéme chapitre de cette thése (section 2.3.3), les facteurs syndémiques influencent
I’évolution du trouble concomitant qui, a son tour, va engendrer un impact positif ou négatif sur
ces facteurs syndémiques (fleches a double sens). Le cercle extérieur grisé illustre les liens entre

ces différents facteurs, lesquels sont explicitées dans le tableau 3.2.
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Tableau 3.2. — Définition et exemples de facteurs syndémiques du trouble concomitant

Facteurs syndémiques Définition Exemples
Individuels Facteurs spécifiques a la personne, Problématiques de santé,
modifiables ou non antécédents médicaux, médication
Socio-économiques Conditions sociales dans lesquelles la Besoins financiers, logement,
personne évolue antécédents judiciaires, itinérance
Relationnels Relations personnelles et familiales et Réseau social, soutien familial,
facteurs liés a la famille antécédents familiaux
Structurels Facteurs liés aux services utilisés Acces aux soins, médecin de famille,

psychiatre, visites a I'urgence

Une analyse de trois cas semblait appropriée et justifiable, permettant d’abord d’examiner
le phénomeéne en profondeur par une exploration détaillée et approfondie de chaque cas (analyse
intra-cas). Par la suite, une analyse inter-cas permet la comparaison des résultats entre les cas
afin d’identifier les convergences et divergences, de comprendre les éléments distinctifs dans les
schémas observés et enfin, d’obtenir une compréhension globale du phénomene étudié (Yin,
2018). Les cas ont été sélectionnés par échantillonnage raisonné, c’est-a-dire sur la base de leur
profil respectif qui illustre les quatre groupes de facteurs que I'on retrouve dans le modele de
référence. L'échantillonnage raisonné permet d’augmenter la variabilité de certaines

caractéristiques telles que I'age, le sexe, le TSM et le TUS impliqués (Merriam et Tisdell, 2016).

Deux types d’analyses ont été utilisées, tels que décrites par Yin (2018), soient I'analyse
de séries temporelles pour I’analyse intra-cas, ainsi qu’une analyse inter-cas. La création de lignes
temporelles est une méthode permettant d’organiser visuellement des données narratives
riches. Ces lignes temporelles sont généralement construites en mettant en évidence les
événements marquants de la vie d’'une personne dans un ordre chronologique (Patterson et al.,
2012). Elles facilitent la visualisation et I'enchainement des événements personnels et sont utiles
pour la comparaison avec d’autres données ou pour situer un concept de recherche dans le
contexte d’autres événements (Gramling et Carr, 2004). Pour chacun des trois cas, deux séries
temporelles ont été créées. La premiere s’est concentrée sur les services de 1€ et 2€ ligne collectés

entre 2011 et 2018. La deuxieme illustre une portion plus spécifique de la premiere série
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temporelle, en incluant les visites aux urgences effectuées sur une période de 12 mois et les
services de 1° et 2¢ ligne demandés et regus dans cette période. L’analyse de ces séries
temporelles s’est concentrée sur la séquence des différents services demandés et/ou recus
(visites aux urgences, services de 1° et 2¢ ligne) afin d'explorer les perspectives syndémiques
possibles, les facteurs impliqués et leurs manifestations. Chaque cas a été analysé
individuellement dans un premier temps (analyse intra-cas) et I'analyse inter-cas a ensuite été

effectuée.

Enfin, plusieurs critéres de rigueur propres a une étude de cas ont été respectés pour

réaliser cet objectif (Yin, 2018) :

e Fiabilité : utilisation d’un protocole d’étude de cas (Yin, 2018), création d’une base de
données;

e Validité interne : recours a des sources de données multiples et a la triangulation des
données, utilisation de plusieurs méthodes d’analyse (séries temporelles, analyse inter-
cas);

e Validité externe : Utilisation d’une logique de réplication d’analyses pour chaque cas
(généralisation analytique), sélection de plusieurs cas, analyse inter-cas;

e Validité de construit : recours a des sources de données multiples et a la triangulation
des données, utilisation d’'un modele de référence élaboré a partir de théories et

modeéles validés dans la littérature.

Le présent chapitre expose de maniére exhaustive les différentes étapes franchies pour
élaborer ce projet doctoral, recueillir les données et les analyser. Les trois objectifs de recherche
de cette étude, avec l'utilisation de différentes analyses, ont permis I'obtention de multiples

résultats. Tous ces résultats sont donc présentés dans les quatre prochains chapitres.
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Chapitre 4 — Résultats

Ce chapitre présente les résultats issus de I'analyse des données qui ne figurent pas dans
les trois articles de thése. Bien que les données socio-démographiques soient abordées dans les
articles, elles sont reprises ici pour mieux contextualiser les résultats. La majorité des résultats
sur les trajectoires de soins et les services sont détaillés dans les chapitres 5, 6 et 7. Afin
d’approfondir la réflexion sur les résultats présentés, une courte discussion conclue le présent
chapitre. Les résultats présentés dans les articles feront I’objet de discussions approfondies dans

les chapitres correspondants.

4.1 Données socio-démographiques et médicales

Le tableau 4.1 présente les données socio-démographiques et certaines données
médicales de I’échantillon (n = 150). Celui-ci comprend 58 femmes (39 %) et 92 hommes (61 %)
dont les ages varient entre 18 et 86 ans, avec un dge moyen de 46 ans. Un total de 13 personnes
(8.7 %) étaient dans une situation d’itinérance. La majorité avaient accés a un médecin de famille
(72 %) ou a un psychiatre (53,3 %) et environ le tiers (35,3 %) avaient accés aux deux
professionnels. Cependant, pour 15 personnes (10 %), il n’y avait aucune mention de la présence
d’un médecin de famille ou d’un psychiatre dans leur dossier. De plus, 12 personnes (8 %)

présentaient des antécédents de tentatives de suicide.



Tableau 4.1 - Caractéristiques socio-démographiques et médicales de la population étudiée

(n=150)
Caractéristiques n (%)

Age

Moy £ ET 46,1+ 14,5
Sexe

Homme 92 (61,3)

Femme 58 (38,7)
Situation d’itinérance 13 (8,7)
Antécédents tentatives de suicide 12 (8)
Accés a un médecin

Médecin de famille 108 (72)

Psychiatre 80 (53,3)

Les deux 53 (35,3)

Aucun 15 (10)
TSM?

Trouble dépressif 51 (34)

Trouble anxieux 38 (25,3)

Trouble de la personnalité 34 (22,7)

Schizophrénie 31(20,7)

Trouble bipolaire 27 (18)

Troubles psychotiques 20 (13,3)

Trouble de la personnalité limite 17 (11,3)

TSM non spécifié 7 (4,7)

Trouble dépressif non spécifié 4(2,7)
TUS®

Alcool 77 (51,3)

Cannabis 36 (24)

Polyconsommation® 29 (19,3)

Amphétamines 26 (17,3)

Autres dépresseurs® 20 (13,3)

Cocaine/stimulants 9 (6)

3TSM = trouble de santé mentale; *TUS = trouble d’usage de substances; “Polyconsommation = au moins trois
substances consommées simultanément ou en alternance sur une courte période; “Benzodiazépines, opioides,
héroine; *Cocaine, crack, ecstasy, corticoides.
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Les fréquences des TSM et TUS sont aussi présentées dans le tableau 4.1. Il est a noter
gu’une personne présentait un diagnostic de caféinisme (plus de 30 tasses de café consommées
par jour), mais ce diagnostic n’a pas été inclus dans |’étude, considérant sa faible prévalence dans
la population. La consommation de tabac était élevée dans |’échantillon avec une proportion de
86,8 %, mais, tel que mentionné dans le chapitre 3, le TUS lié au tabac a été exclu des diagnostics
primaires, considérant sa forte prévalence dans la population ciblée (Castaldelli-Maia et al.,
2021). La proportion de chaque TSM et chaque TUS a aussi été calculée en fonction du sexe

biologique. Les tableaux 4.2. et 4.3. illustrent ces résultats.

Tableau 4.2 - Fréquence des troubles de santé mentale selon le sexe biologique (n = 150)

TSM Féminin Masculin n (%)
58 (38,7) 92 (61,3)

Troubles dépressifs 20 (39,2) 31 (60,8) 51 (34)
Troubles anxieux 16 (42,1) 22 (57,9) 38 (25,3)
Troubles de personnalité 12 (35,3) 22 (64,7) 34 (22,7)
Schizophrénie 6(19,4) 25 (80,6) 31(20,7)
Trouble bipolaire 11 (40,7) 16 (59,3) 27 (18)
Troubles psychotiques 9 (45,0) 11 (55,0) 20 (13,3)
Trouble de personnalité limite 16 (94,1) 1(5,9) 17 (11,3)
TSM non spécifié 3 (42,9) 4(57,1) 7(4,7)
Trouble dépressif non spécifié 2 (50,0) 2 (50,0) 4(2,7)
Deux TSM 29 (47,5) 32 (52,5) 61 (40,7)
Trois TSM et plus 5 (55,6) 4 (44,4) 9 (6,0)
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Tableau 4.3. - Fréquence des TUS selon le sexe biologique (n = 150)

TUS Féminin Masculin n (%)
58 (38,7) 92 (61,3)

Alcool 27 (35,1) 50 (64,9) 77 (51,3)
Cannabis 12 (33,3) 24 (66,7) 36 (24)
Polyconsommation® 9 (31,0) 20 (69,0) 29 (19,3)
Amphétamines 12 (46,2) 14 (53,8) 26 (17,3)
Dépresseurs 14 (70,0) 6 (30,0) 20 (13,3)
Cocaine/stimulants 4 (44,4) 5 (55,6) 9 (6)
Deux TUS 20 (42,6) 27 (57,4) 47 (31,3)

@ Polyconsommation = Au moins trois substances consommées simultanément ou a
des intervalles rapprochés

4.1.1 Antécédents médicaux physiques

Les antécédents médicaux physiques ont été classés par systeme physique (tableau 4.4).
Les troubles cardiovasculaires (32 %) et respiratoires (28 %) ont les fréquences les plus élevées.
Environ un quart de I’échantillon (26,7 %) ne présentait aucun antécédent médical physique.
Plusieurs personnes avaient des antécédents affectant plus d’un systéme, notamment 16 % ayant

entre trois et cing antécédents médicaux physiques.
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Tableau 4.4. — Antécédents médicaux physiques (n = 150)

Antécédents médicaux n (%)
Cardio-vasculaire 48 (32,0)
Pneumologie 42 (28,0)
Aucun antécédent 40 (26,7)
Endocrinologie 25 (16,7)
Gastro-entérologie 17 (11,3)
Neurologie 15 (10,0)
Musculo-articulaire 11 (7,3)
Douleurs chroniques?® 7 (4,7)
Autres® 6 (4,0)
Infectiologie 5(3,3)
Ophtalmo/ORL 5(3,3)
Dermatologie 4(2,7)
Néphrologie 4(2,7)
Hémato-oncologie 3(2,0)
Orthopédie 3(2,0)
Urologie 3(2,0)
Rhumatologie 2(1,3)
Troubles cognitifs® 2(1,3)
Total 242

2Douleurs chroniques = ne concernent pas un systéme physique en particulier; "Autres = troubles gynécologiques,
troubles immunologiques et malaises non spécifiés; Troubles cognitifs = symptdmes tels que troubles d’'élocution et
difficultés de concentration, mais n’étant pas inscrits comme un diagnostic primaire

4.1.2 Médication prescrite

Les catégories de médicaments psychiatriques prescrits se trouvent dans le tableau 4.5.
Les médicaments les plus fréquemment prescrits étaient les antipsychotiques (74,7 %), les
antidépresseurs (60,7 %) et les anxiolytiques (56,7 %). Les résultats indiquent que 80 % des
personnes avaient au moins deux médicaments prescrits, 38 % en avaient trois et 12 % en avaient

quatre. Une personne n’avait aucune médication psychiatrique inscrite a son dossier.
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Tableau 4.5. — Médication prescrite (n = 150)

Médication n (%)
Antipsychotiques 112 (74,7)
Antidépresseurs 91 (60,7)
Anxiolytiques 85 (56,7)
Anticonvulsivants 31(20,7)
Aide au sevrage 26 (17,3)
Normothymiques 10 (6,7)
Psychostimulants 3(2)
Antiparkinsoniens 2(1,3)
Aucune 1(0,7)
Total 361

4.2 Nombre de visites a 'urgence et triage

Cette section inclut le nombre de visites a I'urgence ainsi que la période impliquant le

triage.

4.2.1 Nombre de visites aux services d’urgence

La figure 4.1 présente le nombre total de visites effectuées aux urgences, toutes raisons
confondues (incluant les TSM et les TUS) ainsi que les visites liées seulement a une problématique
de TSM ou de TUS. Un total de 701 visites a été réalisé dans les services d’urgence et 41,3 % de
I’échantillon ont effectué au moins quatre visites annuelles, toutes raisons confondues. Parmi les
701 visites, 68 % étaient liées a une problématique de nature mentale (basé sur le diagnostic émis

lors de I’évaluation médicale a I'urgence).
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Figure 4.1. - Nombre de visites a 'urgence (n = 701)

4.2.2 Raisons de consultation a I'urgence

Les raisons de consultation de chaque visite ont été scindées en deux catégories, soient
les raisons liées a une problématique de nature physique ou mentale (tableau 4.6). Les cing
raisons de consultation les plus fréquentes sont toutes liées a une problématique de nature
mentale. Pour certaines visites, les raisons de consultation notées au triage se révélaient
différentes du diagnostic médical émis au congé (28,4 %). Par exemple, une personne s’est
présentée a I'urgence pour une douleur a la poitrine et apres I’évaluation médicale, le diagnostic

s’est orienté vers un trouble anxieux.
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Tableau 4.6 - Raisons de consultation (n = 701)

Raison de consultation Raison de consultation
(nature mentale) n (%) (nature physique) n (%)
Idées suicidaires 117 (16,7 %) Douleur 37 (5,3 %)
Délire/hallucinations 62 (8,8 %) Trauma/blessure 32 (4,6 %)
Agitation/trouble comportement 48 (6,8 %) Gastro-entérologie 23 (3,3 %)
Symptomes anxieux 47 (6,7 %) Pneumologie 22 (3,1 %)
Intoxication alcool 47 (6,7%) Neurologie 18 (2,6 %)
Symptomes psychotiques 40 (5,7 %) Non défini 11 (1,6 %)
Tentative suicide 36 (5,1 %) Cardio-vasculaire 8(1,1%)
Intoxication drogues 34 (4,9 %) Faiblesse/fatigue 8(1,1%)
Non défini 26 (3,7 %) Ophtalmo/ORL 7 (1 %)
Symptomes dépressifs 17 (2,4 %) Urologie 6 (0,9 %)
Symptomes sevrage alcool 12 (1,7 %) Gynécologie 5(0,7 %)
Confusion 7 (1 %) Formulaire médical 4 (0,6 %)
Symptomes schizophrénie 6 (0,9 %) Dermatologie 2 (0,3 %)
Symptomes sevrage drogue 4 (0,6 %) Endocrinologie 2 (0,3 %)
Automutilation 3(0,4 %) Orthopédie 2 (0,3 %)
Symptomes trouble humeur 3(0,4 %) Revient pour examen 2 (0,3 %)
Infectiologie 1(0,1 %)
Musculo-articulaire 1(0,1 %)
Réaction allergique 1(0,1 %)
Total 509 Total 192

4.2.3 Heures de triage

La figure 4.2 illustre le nombre de visites selon I’heure a laquelle le triage a été effectué
ainsi que par quart de travail. Les trois quarts de travail sont divisés comme suit: 00 ha 7 h 59
pour le quart de nuit, 8 h a 15 h 59 pour le quart de jour et 16 h a 23 h 59 pour le quart de soir.
La majorité des personnes ont visité les services d’urgence entre 9 h et 21 h 59 avec des pics

d’affluence entre 15 h et 20 h 59.

138



Fréquence des visites selon l'heure de triage et les
quarts de travail (n=701)

50
45
40

35

30
20
15
10
0

o

<

@

o

Fréquence
]
w

w

00:00 N

01:00 I

02:00 I
©04:00 I

05:00 N

06:00 I

07:00 I

08:00 I

— 03:00 —

10:00

Heure de triage

o
e
3]
-

o
<
=t
-

15:00
16:00
17:00

18:00 I ———

¢n 19:00  ——
el |

o
=

21:00 I

22:00 I——

23:00 I——

Figure 4.2. - Fréquence des visites selon I’heure de triage et les quarts de travail (n = 701)

4.2.4 Consultations en psychiatrie selon le quart de travail

En retirant les visites pour lesquelles des soins physiques étaient nécessaires dans

I'immeédiat (P1) ou dans un délai de moins de 15 minutes (P2), la figure 4.3 présente la fréquence

des visites pour lesquelles une consultation en psychiatrie a eu lieu ainsi que I’heure de réalisation

de celles-ci et le quart de travail associé.
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Fréquence des consultations en psychiatrie selon
'heure et les quarts de travail (n=259)
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Figure 4.3. - Fréquence des consultations en psychiatrie selon I’heure et les quarts de travail

(n=259)

4.2.5 Départs avant I’évaluation médicale et taux de réadmission

Le tableau 4.7 illustre la proportion de départs avant I’évaluation médicale et les taux de
réadmission. Concernant le taux de réadmission, il faut mentionner que le délai de réadmission
apres la derniere visite collectée dans chaque dossier médical n’a pas été répertorié. Le total des

visites utilisé pour le calcul du taux de réadmission est donc de 551 visites.

140



Tableau 4.7 — Départs avant évaluation médicale et taux de réadmission a I'urgence

Caractéristiques n (%)

Départ avant évaluation médicale (n = 701)
Oui 70 (10)
Non 631 (90)

Taux de réadmission (n = 551)

Entre 0 et 7 jours 190 (34,5)
Entre 8 et 30 jours 167 (30,3)
Entre 31 et 60 jours 67 (12,2)

4.3 Délais d’attente et durées moyennes de séjour

Cette section inclut les différents délais d’attente rencontrés pour accéder aux services a

I’'urgence ainsi que les durées moyennes de séjour selon I’endroit assigné.

4.3.1 Délais d’attente pour I’évaluation médicale et la consultation en psychiatrie

Les délais d’attente pour I’évaluation médicale (délai entre le triage et I’évaluation par
I"'urgentologue) et la consultation en psychiatrie (délai entre la demande effectuée par

I"'urgentologue et la réalisation de la consultation) sont présentés dans le tableau 4.8.

Tableau 4.8. - Délais d’attente pour I’évaluation médicale et la consultation en psychiatrie

Moyenne Ecart- Médiane Durée minimale Durée maximale
(heure) type (heure) (heure) (heure)
Evaluation médicale 3,21 3,84 1,00 0 18
(n=477)
Consultation en 9,76 8,06 9 0 72

psychiatrie (n = 335)
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4.3.2 Durées moyennes de séjour

Les durées moyennes de séjour, définies par la durée entre le triage jusqu’au congé de
I"'urgence ou de I'unité de soins (si hospitalisation) sont présentées dans le tableau 4.9. Les durées
moyennes de séjour pour l'urgence incluent les personnes qui sont retournées directement a
domicile, installées sur civiere pour observation ou installées a I’'unité de psychiatrie de I'urgence.
Concernant I’hospitalisation, le délai d’attente entre le moment ou la demande d’hospitalisation

a été réalisée et le moment ou la personne est arrivée sur I'unité de soins est d’environ six heures.

Tableau 4.9. - Durées moyennes de séjour aux services d’urgence et en période d’hospitalisation

n (%) Moyenne Ecart- Médiane Durée Durée
(jours) type minimale maximale

Santé mentale avec 92 0,77 0,48 0,75 0,25 2
consultation psychiatrie

Santé mentale sans 107 0,40 0,22 0,25 0,25 1
consultation psychiatrie

Santé physique 98 0,37 0,26 0,25 0,25 2
Santé mentale avec 993 10,83 11,89 7 1 89

hospitalisation

4.4 Discussion des résultats du présent chapitre

Considérant que les résultats liés aux données socio-démographiques et certaines
données médicales sont discutés dans les articles de these, ils ne seront pas explicités dans cette
section. Une grande proportion de I’échantillon présentait plus d’'un TSM (48 %) et plus d’un TUS
(51 %) simultanément. Les combinaisons de TSM et de TUS formant le trouble concomitant
étaient variées, le trouble dépressif (34 %) et le TUS lié a I'alcool (51,3 %) étant les plus fréquents.
Nos résultats sont similaires a ceux d’une analyse internationale incluant 29 pays, dans laquelle
le TSM et le TUS les plus fréquents sont le trouble dépressif et le TUS lié a I'alcool (McGrath et al.,
2023). Les antécédents médicaux physiques les plus fréquents de notre étude sont aussi similaires
a la littérature (Gomez et al., 2023) ainsi que les schémas de prescription de la médication

psychiatrique (Tennant et al., 2023).
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Concernant les visites a I'urgence, les personnes présentant un trouble concomitant sont
considérées comme de fréquents utilisateurs des services d’urgence (Armoon et al., 2023;
Graham et al., 2017; Hensel et al., 2016; Orisatoki et al., 2017). Nos résultats soutiennent ce fait
par la proportion de personnes ayant effectué au moins quatre visites annuelles a l'urgence
(41,3 %) et le taux de réadmission moins de sept jours apres le congé de |'urgence (34,5 %). La
raison de consultation la plus fréquente était la présence d’idées suicidaires et 10 % de
I’échantillon avait quitté I'urgence avant d’avoir été évalué par I'urgentologue. Ces résultats sont

similaires a ceux de Higgins et al. (2024).

L'analyse des heures de triage, des délais de prise en charge par l'urgentologue et des
heures de réalisation des consultations psychiatriques met en évidence des lacunes susceptibles
de restreindre I’accés aux soins et I'efficacité de la prise en charge ainsi qu’influencer les durées
moyennes de séjour a I'urgence. La période d’affluence ou les personnes se sont présentées a
I'urgence se situe entre 15 h et 20 h 59. Le délai d’attente moyen pour I'évaluation de
I'urgentologue était de 3,25 heures. Ainsi, une personne se présentant a I'urgence vers 17 h aurait
alors regu sa consultation en psychiatrie vers 20 h 30. Or, selon nos résultats, la majorité des
consultations psychiatriques ont eu lieu entre 8 h et 14 h 59. Par conséquent, la personne se
présentant en dehors des heures de présence du psychiatre a probablement attendu
minimalement jusqu’au lendemain matin avant d’obtenir une consultation. Cette situation a été
observée dans plus de 52,7 % des visites applicables (n = 237), en excluant les personnes s’étant
présentées en état d’intoxication a une substance ou avec des symptémes de délirium liés a la
consommation pour lesquelles la consultation psychiatrique a di étre retardée jusqu’a une
certaine stabilisation de I'état de la personne. Cette affluence en fin de journée pourrait
s’expliquer par la fermeture, habituellement vers 16 h, de la majorité des services en santé
mentale et en dépendance, y compris les ressources communautaires et les services de 1€ ligne
(Dion et al., 2024), ne laissant comme seule option accessible que les services d’urgence. Il est
également possible que les symptomes d’anxiété et les idées suicidaires, par exemple, soient
exacerbés en soirée, conduisant la personne a se présenter a I'urgence a des heures plus tardives

(Bradford et al., 2021). Une possibilité d’amélioration serait d’élargir les plages horaires de travail
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des psychiatres, au-dela du quart de travail habituel, qui est habituellement entre 8 h et 16 h.
Cependant, de nombreux postes de psychiatres sont vacants dans les établissements publics de
santé et services sociaux, restreignant cette possibilité (MSSS, 2023a). Le recours a des infirmieres
praticiennes spécialisées en santé mentale (IPSSM), formées pour évaluer et diagnostiquer les
TSM et les TUS (a I'exclusion de la déficience intellectuelle), constituerait une alternative

prometteuse (MSSS, 2023a).

Les résultats présentés dans les pages précédentes permettent d’avoir une vue
préliminaire de la population étudiée et de certaines caractéristiques des visites a I'urgence. Ces
résultats seront combinés, dans la discussion intégrée (chapitre 8), aux résultats insérés dans les
trois articles de these, présentés dans les prochains chapitres. Le chapitre 5 présente le premier
article intitulé Emergency Department Visits of Individuals with Dual Disorders: An Exploratory
Care Pathways Analysis, soumis dans la revue Advances in Mental Health en décembre 2024. Le
chapitre 6 est consacré au deuxieme article de la these, celui-ci ayant été publié dans la revue
Discover Health Systems en novembre 2024 et intitulé Ensuring Continuity of Care for Dual
Disorder: Overview of Outpatient Services After Emergency Department Discharge. Le troisieme
article constitue le chapitre 7 et a été publié dans la revue Drogues, santé et société en décembre
2025. |l s’intitule Le trouble concomitant selon une perspective syndémique : une étude de cas

multiples.
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Abstract

Objective: To describe the emergency department care pathways of individuals with dual

disorder and the services provided.

Methods: This retrospective cross-sectional descriptive study took place in four emergency
department settings in the province of Québec, Canada. Data from emergency department
visits between May 2015 and April 2016 were collected from 150 medical records of adults
with dual disorders. Multiple correspondence analysis and hierarchical cluster analysis were

performed.

Results: Five care pathways were identified, based on diagnoses at emergency department
discharge: 1) critical condition pathway (suicide attempt), 2) hidden substance use disorder
pathway (psychotic disorder/agitation and depressive episode/suicidal ideation), 3) non-
urgent needs pathway (anxiety episode), 4) integrated-viewed pathway (depressive
episode/suicidal ideation), and 5) not mental health-like pathway (substance
intoxication/withdrawal symptoms). The second and fourth care pathways are more likely,

and the third and fifth care pathways are less likely to receive interventions and services.

Discussion: The emergency department care pathways of individuals with dual disorder
display variations in interventions and services provided at hospital discharge, based on
specific needs and diagnoses at hospital discharge. These care pathways also reveal gaps that
hinder the delivery of optimal services and continuity of care. Potential improvements are

discussed.

Keywords:

Co-occurring disorder, mental health disorder, substance use disorder, multiple

correspondence analysis, addiction liaison nurse, mental health liaison nurse
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Introduction

Overview of dual disorder

The co-occurrence of mental health disorders (MHD) and substance use disorders
(SUD), collectively referred to as dual disorders, has long been a significant concern (Pepper
et al.,, 1981). In Canada, an estimated 20% of the population experiences MHD (Statistics
Canada, 2019), and up to 50% of these individuals are also affected by concurrent SUD (Khan,
2017). According to the US Department of Health's Substance Abuse and Mental Health
Services Administration (SAMHSA), 7.6% of Americans were affected by dual disorders in 2021
(SAMHSA, 2022), a significant increase from 6.7% in 2020 (SAMHSA, 2021) and 3.8% in 2019
(SAMHSA, 2020). Individuals with dual disorders have heterogeneous and complex needs
(Hakobyan et al., 2020). Compared to those living with only MHD or SUD, individuals with dual
disorders are more likely to report poor physical health (50% vs. 41% for MHD and 20% for
SUD) (Fleury et al., 2015) and higher levels of psychological distress (91% vs. 79% for MHD and
34% for SUD) (Khan, 2017). They also experience significant bio-psycho-social challenges,
including suicidal behavior (Armoon et al., 2021; Fleury et al., 2022a), social isolation (Huynh
et al., 2016), financial instability (Khan, 2017), homelessness (Huynh et al., 2016), and history

of incarceration (Jegede et al., 2022).

Dual Disorders: Emergency Department Visits and Associated Costs

Mainly because of fragmented mental health and addiction services within healthcare
systems, the needs of individuals with dual disorders are often not adequately met by
specialized services (Hakobyan et al., 2020). Consequently, these individuals turn to other
resources, including community health services, primary healthcare, and the emergency
departments (ED) (Armoon et al., 2023; Graham et al., 2017; Hensel et al., 2016). Individuals
with dual disorders are often classified as heavy users of ED services (Armoon et al., 2023;
Hensel et al., 2016). According to Lavergne et al. (2022a), ED visits have increased since 2010,
with the largest rises seen among individuals presenting with SUDs or anxiety disorders.
Compared to those living with one disorder only, individuals with dual disorders are two to
three times more likely to visit the ED (Fleury et al., 2019a). In addition to high readmission
rates (Fleury et al., 2019a), Morris et al. (2018) found that 90% of returning patients were
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readmitted for complaints that were either identical or related to those from previous visits.
Following ED discharge, the transition to primary care services is often disrupted, resulting in
gaps in follow-up and continuity of care (Institut national d’excellence en santé et services
sociaux, 2016; Lavergne et al., 2022a; St-Pierre & St-Pierre, 2024). While individuals with dual
disorders represent a relatively small portion of the population, they consume a significant
share of healthcare resources. In 2011, the top 5% of patients who used the most healthcare
services were responsible for 56% of the total healthcare costs (Hensel et al.,, 2016).
Additionally, in 2012, the average annual cost of healthcare services per individual, covering
all services billed by Canadian provincial and territorial healthcare systems, was $5,100 CAD
for those with MHD, $6,500 CAD for those with SUD, and $10,900 CAD for those with dual
disorders (Graham et al., 2017).

It is well recognized that the primary function of ED services is to assess and stabilize
acute physical or psychiatric issues (Chochinov et al., 2023). However, in general hospitals
without specialized psychiatric services, a high number of ED visits and readmissions are
associated with dual disorders (Graham et al., 2017). This situation highlights the necessity of
re-evaluating current assessment and care protocols in EDs and emphasizes the need to
prioritize research aimed at improving these processes (MSSS, 2023). A recent performance
audit conducted in EDs in the province of Quebec, Canada, revealed that obtaining
comprehensive clinical information throughout the continuum of care, especially in EDs, is
currently not feasible. This results in suboptimal patient care, including medical discharges
without adequate follow-up plans (MSSS, 2023). These findings emphasize the importance of
further studies on ED’s care and transitions to other services, with recommendations calling

for more consistent data collection and dissemination, particularly within EDs.

Care Pathways: A Key Tool for Identifying and Addressing Service Gaps

Care pathways outline how care and services are coordinated and delivered within a
specific setting, such as the ED, providing a comprehensive overview of the patient’s journey
over a well-defined period (Schrijvers et al., 2012). They also offer insight into transitions and

communication between ED services and other healthcare resources. Rather than following a
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straightforward, linear process, care pathways involve multiple interventions from various
components that may occur sequentially or overlap, based on individual needs (Sather et al.,
2022). More importantly, the primary goal of care pathways is to enhance the quality of care
and improve patient satisfaction by tailoring services to individual needs while optimizing
resource utilization (Schrijvers et al., 2012). Consequently, care pathways serve as valuable
tools for assessing the performance of services provided to individuals with dual disorders,
reducing fragmentation, and identifying potential gaps that hinder the timely and appropriate

delivery of care (Adeyemi et al., 2013; Sather et al., 2022).

Care Pathways and Dual Disorder

To our knowledge, the care pathways of individuals with dual disorders using ED
services have been minimally studied. No quantitative studies, and only two qualitative ones,
were identified that explored these concepts. The first qualitative study focused on care
experiences, including assessment and treatment, as well as the transition and referral
pathway of young people aged 12-24 with dual disorders from the ED to mental health youth
services (Glowacki et al., 2022). The main findings revealed overlong waiting times at the ED,
limited knowledge among health professionals about dual disorder assessment, screening,
and referral, especially regarding substance use, and inadequate communication between the
ED and other services or during the referral process. The second study described a patient’s
journey through an ED (Willmann, 2020). That case study found that the patient had a dual
disorder and was previously known to social and mental health services, but information
about his medical history was not available and no social services assessments appeared to
have been conducted. In addition, the presence of substance withdrawal symptoms was not
detected, and a lack of communication between the ED staff and mental health and addiction
liaison teams was also identified. These two studies provide valuable information about issues
in communication and continuity of care between the ED and other services, as well as in the
SUD assessment. However, their findings do not provide generalizable data and specific
information about the sequence of services and interventions provided at the ED. Moreover,
these studies were conducted with a youth sample and only one adult. Considering the
heterogeneity of the population with dual disorders and based on other care pathway studies

involving individuals with MHD or SUD (Miele et al., 2023; Roberge et al., 2024), a single
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uniform care pathway for individuals with dual disorders is unlikely. Therefore, the main
objective of this study is to describe the different ED care pathways of individuals with dual

disorder and the services provided.

Material and methods

A retrospective cross-sectional study was conducted using medical record databases
from four general EDs in Québec, Canada. These EDs provided psychiatric services, with a
psychiatrist on call during business hours, except for emergencies. Each ED served a
designated service area responsible for providing healthcare services to its population. One
ED was located in a large urban area with over 182,000 residents, while the three others were
in semi-urban areas with populations ranging from 95,000 to 113,000 residents. Together,
these four areas covered a region of 17,000 square kilometers. Multiple Correspondence
Analysis (MCA), a quantitative exploratory method, was chosen as it effectively manages and
represents relationships within large datasets and can reveal unexpected relationships

between variables, aligning with the tradition of exploratory data analysis.

Sample selection

The sample comprised adults (18 years or older) diagnosed with both a MHD according
to the DSM-5 (American Psychiatric Association [APA], 2013) and a recorded SUD, with at least
one ED visit between May 1, 2015, and April 30, 2016 (12-month period). Tobacco use was
excluded as the primary SUD due to its high prevalence in this population (Castaldelli-Maia et
al., 2021). Additionally, diagnoses such as dementia, Alzheimer’s, autism spectrum disorders,
and intellectual disabilities were excluded as primary diagnoses because of associated
cognitive impairments that affect communication and memory. Individuals with borderline
personality disorders were selectively included, given their high rates of ED use (Broadbear et

al., 2022).

As the true prevalence of dual disorders in the study area was unknown, estimates

were based on a 20% prevalence of mental health disorders in Quebec (Institut de la
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statistique du Québec, 2015) and findings from a meta-analysis of 123 studies showing that
dual disorders in individuals with schizophrenia could reach 41.7% (Hunt et al., 2018). The
estimated prevalence for the study population was set at 8.3%, rounded to 10% for sample
size calculation. Using Cochran’s formula, with a 95% confidence level and a 5% margin of
error, the required sample size was calculated to be 138. A random selection of medical
records was conducted by the archives departments, based on the defined inclusion and
exclusion criteria, resulting in a final sample of 150 medical records. The sample selection

steps are shown in Figure 5.1.

Discharge diagnoses excluded (ICD-10-CM

Step 1
cp codes):

Random selection of medical records: . ’ .
e At least one ED visit in a selected setting . A@zhe'lmer s and dementia (FOO to F09)
e At least one MHD or SUD discharge diagnosis Nicotine (F17)

[ ]
(ICD-10-CM discharge codes used: F10 to F99) * Intellectual disabilities (F70 to F79)
e Autism spectrum disorder (F84)

Medical records retained
n=178

Step 2
Full screening of medical records for inclusion
criteria confirmation

| > Excluded medical records:
l n = 28 (unclear dual disorder)

Medical records included for analysis:
n=150

Figure 5.1. - Sample Selection Flowchart

Note. ICD-10-CM = International Classification of Diseases, Tenth Revision — Clinical Modification (National
Center for Health Statistics, 2019).
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Variable selection

Variable selection was guided on two key documents: (1) the care pathway for adult
mental healthcare developed by the CIUSSSMCQ, and (2) the ED care pathway developed for
this study. Variables were selected to align with the ED care pathway, covering the period
from ED arrival until ED medical discharge (or hospitalization discharge, if applicable) to
comprehensively capture the assessment process, services provided, and referrals. Additional
variables, such as sociodemographic and health-related factors, were also incorporated.
These variables were organized into four categories: sociodemographic data, medical data, ED

period, and services provided. Variables are shown in Table 5.1.

Tableau 5.1. - Variable categories

Categories Variables

Socio-demographic and medical data  Age, sex, homelessness

Medical data Mental health disorder, substance use disorder, access to
psychiatrist, access to primary healthcare physician

Emergency department period Number of visits at the ED? CTAS score® at triage assessment,
disposition after ED medical assessment, psychiatric consultation,
diagnosis at hospital discharge

Services provided Services offered at hospital discharge, intervention from the mental
health liaison nurse, intervention from the addiction liaison nurse

ED = emergency department; °CTAS score = Canadian Triage & Acuity Scale score

The variables "access to a psychiatrist” and “access to a primary healthcare physician"
indicate whether a psychiatrist and/or primary healthcare physician is documented in the
individual's medical record. "Disposition after ED medical assessment" refers to the patient's
placement following evaluation by the ED physician, which could include observation in the
ED before discharge, direct discharge home, hospitalization, or transfer to the brief
hospitalization unit. The brief hospitalization unit, part of the ED, is designated for individuals
who no longer need emergency care but still require further assessment, observation, and
treatment, with a maximum stay of 72 hours (MSSS, 2022). The Canadian Triage & Acuity Scale
score (CTAS) assists triage nurses determine the severity level based on the reason for
consultation and the signs and symptoms presented (Canadian Association of Emergency

Physicians, 1999). The five levels (Priority 1 (P1) to Priority 5 (P5)) correspond to maximum
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timeframes for medical assessment: P1 (resuscitation) requires immediate assessment, P2
(emergent) within 15 minutes, P3 (urgent) within 30 minutes, P4 (less urgent) within 60
minutes, and P5 (non-urgent) within two hours or later. According to specific criteria, some
P3 to P5 situations may be referred to other hospital sectors or healthcare network (The
Canadian Association of Emergency Physicians, 1999). Each of the four EDs had dedicated
mental health and addiction liaison nurses available during business hours. These nurses,
separated from the emergency care team, supported the healthcare professionals by
conducting assessments and providing brief interventions. They also facilitated connections

with outpatient services, making this variable an important part of the study.

Data collection

Socio-demographic and health-related data were primarily collected from paper-based
patient medical records, except for one facility, for which Purkinje® software was used to
retrieve data from electronic medical records. The following electronic databases were
employed for data collection: (1) S/C+ from i-CLSC for primary care services, (2) Dossier Santé
Québec from the Government of Québec for prescribed medication, and (3) SIURGE by Logibec
for ED triage data. Each patient’s unique Quebec healthcare insurance number was
consistently used across all databases and medical records to ensure accurate identification
and seamless data linkage. All ED visits during the targeted study period were reviewed and
included, regardless of the number of visits per patient. For example, if a patient made 25
visits during this period, data for all visits were recorded and included. The data linked using
healthcare insurance number were then compiled into a single, comprehensive data collection
table. To maintain confidentiality, a random alphanumeric code replaced the healthcare
insurance number in the final dataset. Microsoft Excel (v.16.0.6965.2117) from Microsoft
Office 365 ProPlus was used to create the data collection table and aggregate each patient’s
information. Drop-down menus were incorporated to standardize entries and minimize data

entry errors.
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Statistical analyses

Descriptive statistics, multiple correspondence analysis (MCA), and cluster analysis
were performed. Descriptive statistics were applied to variables related to sociodemographic,
medical-related data, and some characteristics of ED visits using SPSS” (version 27). Care
pathways are often designed based on individuals’ diagnoses. However, in this study, the unit
of analysis was the ED visit rather than the individual’s medical record. For each individual,
the dual disorder defined by the inclusion criteria (e.g., anxiety disorder co-occurring with
alcohol use disorder) remained unchanged throughout the study period. However, the
diagnoses recorded at hospital discharge often varied (e.g., suicidal ideation, anxiety
symptoms, or depressive symptoms). Consequently, each visit was treated as a distinct event,
reflecting the individual’s specific needs and circumstances This choice was made to
accurately describe ED care pathways and explore potential variations based on the different
reasons for consultation during ED visits. ED visits related to mental health or substance use
condition were included, while those related to physical health issues or having missing values

were excluded from the analysis, resulting in 474 ED visits.

Given that most variables along the ED care pathway were categorical and the dataset
was extensive, MCA was performed. MCA is a robust multivariate statistical technique
designed for large datasets to analyze categorical data and identify the presence and strength
of associations between the variables (Greenacre, 2016). This exploratory method can also
reveal unexpected relationships among variables. The variables included in the MCA were:
diagnosis at hospital discharge, CTAS score at triage assessment, disposition following ED
medical assessment, psychiatric consultation, services offered at hospital discharge,
intervention from the mental health liaison nurse, and intervention by the addiction liaison
nurse. For the "medical diagnosis at hospital discharge" variable, categories with fewer than
five units and similar characteristics were combined, in accordance with MCA guidelines, to
ensure robust analysis and interpretability. First, all variable categories were represented as
a cloud of points in a Euclidean space and plotted relative to one another to create
dimensions. Each dimension captured a proportion of the total inertia (equivalent to
variance). Since it is not feasible to explain all the inertia, the optimal model was defined as

the one with the fewest dimensions that adequately accounted for it. The optimal number of
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dimensions was determined using the Greenacre correction (1993), the Benzecri correction
(1979), and a scree plot. Next, a two-step cluster analysis was conducted to group ED visits
with similar characteristics. A k-means clustering analysis, using the centroid linkage method,
was performed, followed by a hierarchical cluster analysis to confirm the optimal number of
clusters. The number of clusters was determined by examining the dendrogram and ensuring
interpretability. MCA and cluster analyses were performed using RStudio (version 1.4.1106).
As the study was exploratory, comparative statistical analyses between clusters were not
conducted. For each cluster, the contribution of each variable category was assessed by
calculating the index ratio: the proportion of the variable category within the cluster divided
by its proportion in the total sample. An index ratio between 60 and 100 indicated no
significant impact of the variable category, while a ratio below 60 indicated

underrepresentation and a ratio above 120 signified overrepresentation.

Results

Descriptive analyses

Table 5.2 presents demographic characteristics, MHD and SUD categories, and access
to physicians. The ages of individuals ranged from 18 to 86. Regarding psychiatric diagnoses,
48% had more than one MHD, and 49% had more than one SUD simultaneously. Additionally,
the majority of individuals (90%) had access to either a primary healthcare physician or a
psychiatrist. During the study period, a total of 701 ED visits were recorded for either mental
health or physical reasons. Of the individuals, 88 (59%) made 1-3 annual visits, 34 (23%) made
4-6 annual visits, 25 (16%) made 8-18 annual visits, and 3 individuals (2%) visited the ED 25,

26, and 27 times, respectively (mean + SD = 4.67 + 4.76; median = 3).
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Tableau 5.2. - Demographic and Medical Characteristics of the Study Population

(n=150)
Variable Total n (%)

Age

Mean = standard deviation 46.1 + 14.5
Sex

Men 92 (61.3)

Women 58 (38.7)
Homelessness 13 (8.7)
Access to physicians

Primary care physician 108 (72)

Psychiatrist 80 (53.3)

Both 53 (35.3)

None 15 (10)
MHD?

Depressive disorder 51 (34)

Anxiety disorder 38 (25.3)

Personality disorder 34 (22.7)

Schizophrenia 31(20.7)

Bipolar disorder 27 (18)

Psychotic disorder 20 (13.3)

Borderline disorder 17 (11.3)

Unspecified MHD 7 (4.7)

Unspecified depressive disorder 4(2.7)
suD®

Alcohol 77 (51.3)

Cannabis 36 (24)

Polysubstances® 29 (19.3)

Amphetamines 26 (17.3)

Other depressants® 20 (13.3)

Cocaine/Stimulants® 9 (6)

AMHD = mental health disorder; °SUD = substance use disorder; ¢ More than three substances taken
simultaneously; “Benzodiazepines, opioids, heroine; ¢Cocaine, crack, ecstasy, corticoids.

The characteristics of ED visits related to mental health or substance use (n=477) are
shown in Table 5.3. Notably, only a small proportion of individuals (5.3%) did not have any

visits associated with mental health or substance use issues during the study period.
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Tableau 5.3. - Characteristics of ED Visits Related to Mental Health or Substance Use Issues

(n=477)
Variable Number of visits
n (%)

Number of ED? visits

Mean + standard deviation 3.243.2

Range 0-18

Median 2
CTAS score

P1 12 (2.5)

P2 89 (18.7)

P3 181 (38.0)

P4 163 (34.2)

P5 32 (6.7)
Diagnosis at hospital discharge

Agitation / Disruptive behaviour 23 (4.8)

Anxiety disorder 37 (7.8)

Depressive disorder 26 (5.5)

Disorganization 23 (4.8)

Psychotic disorders 139 (29.1)

Substance intoxication / Symptoms withdrawal 121 (25.4)

Suicide attempts 33 (6.9)

Suicidal ideation 75 (15.7)
Disposition after ED medical assessment

Brief hospitalization unit at the ED 54 (11.3)

Home 94 (19.8)

Hospitalization 223 (46.8)

Under observation at ED, then discharged 106 (22.2)
Psychiatric consultation 335 (70.2)
Intervention from specialized nurses

Mental health liaison nurse 138 (28.9)

Addiction liaison nurse 80 (16.8)
Services offered at hospital discharge 277 (58.1)
Services declined by individual 57 (11.9)

2ED = emergency department
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MCA and Cluster Analyses

The first four dimensions were retained, accounting for 74% of the total inertia
according to the Benzecri correction (1979) and 99.5% according to Greenacre correction
(1993). For the cluster analyses, the dendrogram and interpretability showed that five clusters
provided the optimal balance of inter-class and intra-class cluster distances. The variable
"diagnosis at hospital discharge" was the most significant contributor to cluster formation.
Clusters 1, 2, and 3 represented 13%, 32%, and 18% of all visits, respectively, while clusters 4
and 5 accounted for 20% and 17% of visits, respectively. The variables associated with each

cluster are shown in Table 5.4.

All suicide attempt related visits were in cluster 1, with each visit involving a psychiatric
consultation and most resulting in hospitalization. Cluster 2 primarily included visits related
to psychotic disorders/agitation (61.8%) and depressive episodes/suicidal ideation (35.5%),
with a psychiatric consultation occurring in 94.7% of cases and hospitalizations in 66.4%.
Cluster 3 was dominated by anxiety episodes, where individuals were typically discharged
home following ED medical assessment without either psychiatric consultations or post-
discharge services. Cluster 4 included visits related to depressive episodes and suicidal
ideation, with significant interventions and services provided. Nearly all visits in cluster 5
(92.6%) were associated with intoxication or withdrawal symptoms and did not involve
psychiatric consultations. However, individuals in this cluster were often directed to the brief
hospitalization unit or kept under observation in the ED. Notably, mental health and addiction
liaison nurses were only involved in cluster 4. The five clusters were labeled as follows: critical
condition pathway (cluster 1), hidden-SUD pathway (cluster 2), non-urgent needs pathway
(cluster 3), integrated-viewed pathway (cluster 4), and not mental health-like pathway (cluster

5).
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Tableau 5.4. - ED Care Associated with Each Cluster (n=474 visits)

Variables

Cluster 1
n=63 (13%)
Critical condition

Cluster 2
n=152 (32%)
Hidden SUD pathway

Cluster 3
n=85 (18%)
Non-urgent needs

Cluster 4
n=93 (20%)
Integrated-viewed

Cluster 5
n=81 (17%)
Not mental health-like

pathway pathway pathway pathway
IR® (%)
Diagnosis at hospital Suicide attempt Psychotic disorders Anxiety episode Depressive episode / Substance intoxication /
discharge 752 (52.4) /agitation 452 (35.3) Suicidal ideation Withdrawal symptoms
160 (61.8) 161 (34.4) 366 (92.6)
depressive episode /
suicidal ideation
167 (35.5)
Disposition after ED? Hospitalization Under observation at ED Home Hospitalization Under observation at ED
medical assessment 146 (68.3) 128 (28.3) 378 (74.1) 168 (78.5) 173 (38.3)
Hospitalization BHU® Home 126 (24.7)
142 (66.4) 170 (19.4) BHU 293 (33.3)
CTAS score P1-P2 P3 128 (48.7) P4-P5 P3 P1-P2
432 (92.1) P4-P5 124 (50.7) 176 (71.8) 144 (54.8) 197 (42.0)

Psychiatric consultation

Mental health liaison

nurse
Addiction liaison nurse

Services offered at
hospital discharge

Yes 142 (100)

No 125 (88.9)

No 113 (93.7)

No 126 (52.4)

Yes 134 (94.7)

Yes 166 (48)

No 120 (100)

Yes 99 (57.9)

No 231 (68.2)

No 136 (96.5)

No 120 (100)

No 184 (76.5)

Yes 131 (92.5)

Yes 186 (53.8)

Yes 420 (71.0)

Yes 164 (95.7)

No 280 (82.7)

No 134 (95.1)

No 105 (87.7)

Yes 106 (61.7)

ED = emergency department; °IR = Index ratio; 60-120 = not an impacting variable in the cluster, >120 = variable with high impact in the cluster BHU = Brief hospitalization

unit
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Discussion

The aim of this study was to describe the different ED care pathways of individuals with
dual disorders and the services provided. Key findings reveal that: (1) variations in ED care
pathways are associated with the diagnosis at hospital discharge, and (2) these care pathways
present gaps that impede optimal service delivery and continuity of care. Results regarding
demographic characteristics and MHD/SUD categories align with previous research indicating
that individuals with dual disorders often present heterogeneous and complex needs (Castafio
Pérezetal., 2017; Fleury et al., 2020; Jegede et al., 2022). The sample reflected this heterogeneity,
with varied combinations of MHDs and SUDs and many individuals experiencing multiple
concurrent disorders. This heterogeneity was also consistent across clusters in terms of MHD and
SUD diagnoses and individual ages. Notably, 62 individuals (43%) visited the ED four times or more
annually, accounting for 75.5% of all ED visits, despite 90% of the sample having access to a family
physician or psychiatrist. It would have been relevant to explore the frequency of contact or
involvement with these professionals, but this information was not available. A recent qualitative
study reported that many patients expressed dissatisfaction with follow-up care from their
providers, citing that it did not adequately address their needs and that responses to urgent
requests were insufficiently prompt, contributing to high ED use (Dion et al., 2024). Additionally,
46.7% of individuals returned to the ED for the same reason as their previous visit, a finding
supported by other studies (Morris et al., 2018; Slankamenac et al., 2019). Main explanatory
factors contributing to repeated use of the ED would be challenges in accessing primary
healthcare, lack of services in the community, insufficient social support, and homelessness (Dion
et al., 2024; Fleury et al., 2019b; Graham et al., 2017; Laliberté et al., 2020; Morris et al., 2018;
Wise-Harris et al., 2017). In this study, 68% of ED visits were related to mental health or substance
use issues, with the most common discharge diagnoses being psychotic disorders (29.1%) and
substance intoxication or withdrawal symptoms (25.4%). These results align with those of
previous studies (Hensel et al., 2017; Lavergne et al., 2022a; Lavergne et al., 2022b; Moe et al.,

2022).
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Emergency Department Care Pathways of Individuals with Dual Disorders

Similar to other studies (Miele et al., 2023; Roberge et al., 2024; White, 2020), our results
showed that the heterogeneity among individuals with dual disorders leads to multiple different
care pathways, rather than a single, standardized one. Utilizing MCA and cluster analysis to
describe ED care pathways allowed us to identify five distinct ED care pathways, each with notable
differences. The most significant variations were related to the diagnosis at hospital discharge,
the frequency of interventions by psychiatrists and liaison nurses, and the frequency of services

offered at discharge.

Except for the integrated-viewed pathway, few interventions from liaison nurses and
services were provided at the ED or at hospital discharge. These results are consistent with the
literature indicating that individuals with dual disorders often do not receive adequate services
based on their needs, resulting in gaps in continuity of care (Digel Vandyk et al., 2018; Lavergne
et al., 2022b; Mclntyre et al., 2022; Sather et al., 2022; St-Pierre & St-Pierre, 2024; White, 2020).
The INESSS guidelines for dual disorders recommend that “emergency departments should also
provide intensive care for mental disorders that have an addiction component (e.g., offering a
liaison service in some hospitals), with the goal of stabilizing consumers and then referring them
[...]” (INESSS, 2016, p. 25). One possible explanation for the limited services could be that
individuals declined them. However, analyses showed a low declination rate (11.9%) when
services were offered across all care pathways. A notable finding was the limited intervention by
mental health (28.9%) and addiction (16.8%) liaison nurses in the ED, especially for the not mental
health-like pathway (intoxication or withdrawal symptoms), where only 12.3% of visits received
consultation from an addiction nurse. This may indicate that their exact roles are either not well
understood by the ED healthcare team or that the team is unaware of these available resources
(Abram, 2018; D’Amico et al., 2019). Research has shown the benefits of involving mental health
and addiction liaison nurses. Their expertise and biopsychosocial approach make them valuable
providers for individuals with dual disorders (Blanchette-Martin et al., 2016; Elphinston et al.,

2021; Saraiva et al., 2020; St-Pierre & Lessard, 2022). They are capable of conducting screening,
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assessments, counseling, follow-up, brief interventions, and treatment initiation in collaboration
with physicians. Additionally, they can support the ED team and facilitate care transitions to

outpatient services, improving access and continuity of care (Wand et al., 2020).

Among the five identified care pathways, the integrated-viewed pathway, which includes
ED visits related to depressive episodes or suicidal ideation, is the only one encompassing all the
services and interventions assessed in this study. It is also the only pathway with a significant
implication from addiction liaison nurses. This pathway incorporates both mental health and
addiction-related interventions, an approach supported by numerous studies as the most
effective strategy for addressing the complex needs of individuals with dual disorders (Fantuzzi &
Mezzina, 2020; Hakobyan et al., 2020; Karapareddy, 2019). Clinical guidelines and recent
literature recommend conducting thorough mental health and psychosocial assessments that
evaluate needs and risk factors, establishing a protocol for referral and follow-up services to
ensure continuity of care and safe transition into the community, and creating linkage systems
with community services (American Psychiatric Association, 2010; Fisher et al., 2024; National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2022a, 2022b; Registered Nurses’ Association of
Ontario, 2009; Royal Australian & New Zealand College of Psychiatrists, 2016). Additionally,
integrating mental health professionals, including addiction professionals, within the ED is vital
for supporting healthcare professionals in managing the care of these individuals effectively
(NICE, 2022a, 2022b). This integration helps ensure comprehensive and continuous support,

bridging the gap between emergency care and community-based services.

In the critical condition pathway, all the ED visits related to suicide attempts fell within
this cluster. Although the diagnosis of suicide attempt may share similarities with suicidal
ideation, the care pathways were markedly different. While individuals in received a psychiatric
consultation, the critical condition pathway had notably fewer interventions from mental health
(11.1%) and addiction (6.3%) liaison nurses. Additionally, over half (52.4%) of individuals in this

pathway were not provided with services at hospital discharge, a finding consistent with other
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studies (Digel Vandyk et al., 2018; Sandahl et al., 2024; St-Pierre & St-Pierre, 2024). Research has
shown that individuals with MHD or SUD who died by suicide were less likely to seek help and
when they did, it is often through ED visits, highlighting these settings as critical intervention
points for this population (Vasiliadis et al, 2018). Upon arriving at the ED, individuals who have
attempted suicide frequently require immediate medical attention. Once stabilized or
hospitalized, additional assessments should be conducted. A recent meta-analysis and other
studies have found a strong association between suicide attempts and factors such as depression,
hopelessness, powerlessness, and SUDs (Armoon et al., 2021; Sandahl et al., 2024). It is also well
established that substance abuse or SUD is a significant predictor of repeat suicide attempts and
death by suicide (Bowden et al., 2018; Chai et al., 2022; Hulme et al., 2020). While psychiatric
consultations are important, comprehensive substance use assessments and biopsychosocial
evaluations are rarely conducted, and post-discharge follow-ups are limited (Sandahl et al., 2024).
Therefore, mental health and addiction liaison nurses are well-positioned to conduct these
assessments, evaluate medium- and long-term risk factors, and facilitate post-discharge follow-
ups. Studies have shown that these interventions can significantly reduce suicidal behaviours

(Doupnik et al., 2020; Mann et al., 2021; Sobanski et al., 2021; Tacbas et al., 2023).

The hidden-SUD pathway accounted for the highest proportion of ED visits (32%) and
included visits related to psychotic disorders/agitation (2/3) and suicidal ideation/depressive
episodes (1/3). Notably, only half of the visits and none of the visits in this care pathway involved
consultations by the mental health and addiction liaison nurses, and few services were offered at
discharge. These findings may be explained by the presence of significant MHD symptoms
overshadowing SUD symptoms, leading to the prioritization of MHD management and under-
recognition of SUD (O’Grady et al., 2019). Substance abuse or SUD frequently exacerbates MHD
decompensation in individuals with known dual disorders (APA, 2022; Priester et al., 2016;
Volkow & Blanco, 2023), delaying SUD recognition and treatment initiation (Lee et al., 2013;
Priester et al., 2016). Although several studies mention the difficulty of engaging individuals with
psychotic disorders in SUD treatment (Brown et al., 2011; Priester et al.,, 2016), it remains

essential to assess and manage SUD after mental health stabilization.

164



Interestingly, visits related to suicidal ideation/depressive episodes were divided between
the hidden-SUD pathway and the integrated-viewed pathway. The main differences between
these pathways were CTAS score and involvement of the addiction liaison nurse. One plausible
explanation for these findings could be the challenges in accurately evaluating an individual's
overall condition during triage. Dugas et al. (2019) examined triage processes for individuals
presenting to the ED with suspected alcohol intoxication, using a standardized triage protocol.
Their results revealed discrepancies between the reason for consultation and the final diagnosis
at hospital discharge. In 29% cases, alcohol intoxication was not part of the final diagnosis, which
instead indicated somatic (51%) or psychiatric (49%) conditions. Furthermore, the CTAS scores
were sometimes underestimated. Consistent with the findings of Dugas and colleagues (2019), it
is possible that substance use went unnoticed in the present study, contributing to the observed
differences between pathways and emphasizing the potential overshadowing of SUD by mental

health symptoms.

The non-urgent needs pathway and not mental health-like pathway were characterized
by the lowest level of mental health and addiction interventions, and low rates of services offered
at discharge. The non-urgent needs pathway included ED visits primarily related to anxiety
episodes, where individuals were typically discharged home after ED assessment without
interventions from mental health and addiction liaison nurses and with minimal psychiatric
consultations. These ED visits were often assigned a CTAS score of P4-P5 at triage, indicating a
non-urgent classification. Similar findings have been reported in other studies, where individuals
experiencing anxiety episodes at the ED are frequently considered non-urgent and may not be
referred for outpatient services (Hsia & Niedzwiecki, 2017; Musey et al., 2018). Roberge et al.
(2015) found that fewer than 15% of individuals with anxiety disorders received treatment in
outpatient services conforming to evidence-based recommendations. Diagnosing anxiety
disorder in the ED can be challenging as patients often present with physical symptoms such as
chest pain, tachycardia, shortness of breath, and abdominal pain (Derrick et al., 2019; Musey et
al., 2018). To enhance recognition, the use of standardized case detection methods has been

recommended in primary healthcare settings and could be effectively implemented in the ED as
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well (Culpepper, 2003; Olariu et al., 2015). SUD is known to exacerbate anxiety, making it essential
to assess and manage both conditions simultaneously in the ED (Vorspan et al., 2015). Bertakis &
Azari (2011) highlighted that support from parallel service providers, such as medical students or
volunteers, can be valuable resources for addressing non-emergent but important issues like
depression and anxiety disorders. This suggests that the involvement of mental health and

addiction liaison nurses could lead to similarly positive outcomes.

Almost all ED visits within the not mental health-like pathway (92.6%) involved substance
intoxication/withdrawal symptoms. Despite the urgent classification (P2 on the CTAS),
hospitalization and mental health or addiction interventions were typically deemed unnecessary,
and only limited services were offered at discharge. Individuals were generally kept under
observation in the ED or at the brief hospitalization unit and were discharged once their
intoxication or withdrawal symptoms were resolved. Although SUD was noted in the medical
records, few interventions were documented as having been conducted during the ED stay. These
results suggest that upon arrival at the ED, individual’s altered mental state may limit their ability
to engage in discussions about possible interventions. Once stabilized and after the acute effects
of substances have subsided, further assessments and discussions regarding available services
should be initiated. However, our findings align with other studies highlighting that SUD is often
perceived differently from other mental health conditions and as “a problem” to be managed
outside the ED (Digel Vandyk et al., 2018; Hsia & Niedzwiecki, 2017; Orsolini et al., 2021; Wang et
al., 2019). This perception may stem from viewing SUD more as a social issue than a medical
condition (Englander et al., 2018), discomfort or inadequate knowledge about assessing and
treating SUD (Harris & Yu, 2016; Lowenstein et al., 2019; Merrick et al., 2022), or stigma
associated with individuals experiencing dual disorders, especially regarding substance use (Lowe
et al., 2022; Parkman et al., 2017). Additionally, engaging individuals in SUD treatment poses
significant challenges (Anandan et al., 2021; Lowenstein et al., 2019). However, a qualitative study
exploring the factors that motivated individuals to change their substance use habits emphasized

that positive, empathetic attitudes from healthcare professionals, particularly during the
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screening and referral process, are crucial in motivating individuals to change their substance use

habits and accept assistance (Brunelle et al., 2015).

Clinical Implications and Improvement Opportunities

The present study of care pathways for individuals with dual disorders provides many
important clinical implications. The findings identified five distinct care pathways based on
diagnoses at hospital discharge, with notable variations, with some appearing to receive more
interventions than others. Except for the “integrated-viewed pathway”, a significant gap
identified is the under-identification of dual disorders, contributing to the low rates of optimal
treatment for individuals with dual disorders (Lavergne et al., 2022a; Yule & Kelly, 2019). To
address this gap, routine, standardized screening and assessment should be implemented in the
ED for all individuals with risk factors or known SUD, including those presenting for suicide
attempts (Moe et al., 2022; Vasiliadis et al., 2018; Yule & Kelly, 2019). The use of integrated tools
specifically designed for dual disorder assessment could enhance the understanding and
evaluation of a patient's condition (Mulvaney-Day et al., 2018). Another gap is the limited
involvement of mental health and addiction liaison nurses, especially in the “critical condition”,
“non-urgent needs”, and “not mental health-like” pathways. Increasing the involvement of these
nurses could enhance care management of individuals with dual disorders (Blanchette-Martin et
al., 2016; Elphinston et al., 2021; Saraiva et al., 2020; Wand et al., 2020). By providing brief
interventions, such as motivational interviewing and counselling within the ED (Blanchette-
Martin et al., 2016), their involvement could facilitate timely care management, alleviate the
workload on the ED team, and promote interdisciplinary and intersectoral collaboration

(McCullough et al., 2024).

A major challenge identified in this study is ensuring continuity of care at hospital
discharge. Except for the “integrated-viewed pathway”, few services were offered at discharge,
which could be linked to the under-identification of dual disorders and served as a barrier to

transitioning individuals to outpatient services. Moreover, the ED team may not be fully aware of
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all available resources. Mental health and addiction liaison nurses, whose primary role is to
coordinate with outpatient services, possess critical knowledge that could bridge this gap. Other
improvement opportunities could be considered. Implementing care management models in the
ED could better address the needs of individuals with dual disorders, improve access to services,
and enhance continuity of care. For example, a systematic review and meta-analysis on short-
stay, hospital-based mental health crisis units across 12 countries, including Canada, highlighted
that these settings could reduce psychiatric holds, ED wait times, and inpatient admissions, while
increasing outpatient follow-up care (Anderson et al., 2022). Another promising initiative is the
use of patient navigation, where healthcare professionals or peer supporters assist individuals in
finding appropriate treatment and services, as well as facilitating linkage with additional

resources (Mullen et al., 2022).

Strengths and Limitations

This study has several strengths. By drawing from medical records across multiple
healthcare facilities, it captures a diverse population with various combinations of MHD and SUD,
ensuring population heterogeneity. The sociodemographic and health-related data of the sample
align with results from other studies, enhancing the generalizability of the results. This study
outlined five distinct ED care pathways for individuals with dual disorders, based on specific needs
and reflected by the clinical diagnoses provided at hospital discharge. Associated interventions,
identified gaps, and possible improvements were discussed with many details. However, there
are also several limitations. The data collection was limited to a single year, which may not
capture potential variations in ED visit reasons across different years. Additionally, this study was
conducted prior to the COVID-19 pandemic, and the substantial rise in mental health issues
observed post-pandemic, particularly anxiety and depressive disorders, could lead to different
outcomes if the study were replicated today (Statistics Canada, 2023). While there is a clear
evidence of an increased mental health burden since the pandemic, recent studies have indicated
that this has not been matched by a corresponding rise in ED visits for mental health concerns

(Bruckner et al., 2023). The study highlighted the importance of the roles of mental health and
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addiction liaison nurses, but did not investigate the roles of other mental health professionals,
such as social workers and psychologists, due to a lack of available data on these roles. Regarding
the methods, MCA is an exploratory technique that does not permit the analysis of causal
relationships. Moreover, because the ED visit, rather than the individual, was used as the unit of
analysis, sociodemographic characteristics could not be tied to specific clusters. Since some
individuals made multiple ED visits within the 12-month study period, they may appear in more
than one cluster. However, each visit was considered distinct. While some visits may appear

similar, their management in the ED can vary significantly.

Conclusion

In conclusion, the study of care pathways is relevant for assessing the performance of
services offered to individuals with dual disorders, improving interventions, and identifying
potential gaps (Adeyemi et al., 2013; Sather et al., 2022). This study found that the heterogeneity
among individuals with dual disorders resulted in diverse ED care pathways tailored to individual
needs. The variation in services offered across care pathways suggests that certain pathways may
lack essential interventions, preventing optimal care and continuity of services. These findings
highlight the need for enhanced ED care pathways through improved screening, especially for
SUD, early identification of dual disorders, and the development of new collaborative
relationships between healthcare teams and mental health and addiction liaison nurses. The ED
serves as a critical touchpoint for identifying individuals with dual disorders, as it is often one of
the few, or sometimes the only, places they seek help (Wise-Harris et al., 2017). However, no
single service or health professional can take charge and support the individual in their recovery.
Exploring new collaborative models that address the complex needs of individuals with dual
disorders is crucial. This requires the involvement of interdisciplinary healthcare teams with
complementary expertise working in an integrated manner to support individuals in achieving

their own goals.
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Abstract

Despite several existing outpatient services, individuals with dual disorders make extensive use
of the emergency department to try to meet their needs. The objectives of this study were to:
(1) describe the outpatient services provided to individuals with dual disorders, and (2) compare
these services according to the most frequent discharge diagnoses after leaving the emergency
department. The frequent discharge diagnoses have been classified into five groups: suicide
attempts, psychotic/agitation symptoms, anxiety/depressive symptoms, suicidal ideation, and
substance intoxication or withdrawal symptoms. This retrospective cross-sectional descriptive
study took place in four emergency department settings in Québec, Canada. Data from
emergency department visits and referrals to outpatient services between May 2015 and April
2016 were collected from the medical records of 150 adults with dual disorders. Results showed
a low proportion of referrals to primary care or specialized substance use outpatient services;
mention of dual disorder in referrals was also rare. Only 19% of individuals received referrals for
both mental health and substance use services, suggesting a potential under-recognition of dual
disorders. The distribution of services and referrals differed among the five groups, with
individuals presenting for suicide attempts and those expressing suicidal ideations accounting for

the lowest and highest proportions, respectively.
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Introduction

Co-occurring mental health disorders (MHD) and substance use disorders (SUD),
hereafter referred to as dual disorders, have been a major issue for several years [1]. In Canada,
the prevalence of MHD is estimated to be 20% [2], and up to 50% of that subpopulation also has
concurrent SUD [3]. The US Department of Health’s Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA) reported that 7.6% of Americans had a dual disorder in 2021 [4],
compared to 6.7% in 2020 [5], and 3.8% in 2019 [6]. Heterogeneous and complex needs
characterize individuals with dual disorders [7]. Compared to individuals living with one disorder
only, they experience higher levels of bio-psycho-social adversities: poor physical health [8],
psychological distress [3], suicidal behavior [9], social isolation [10], financial instability [3],

homelessness [10], and history of incarceration [11].

Despite several existing outpatient services, individuals with dual disorders make
extensive use of the emergency department (ED) to try to meet their needs [12-14]. However,
previous studies have shown that ED can have gaps that hinder the provision of optimal services
and continuity of care [15,16]. After medical discharge, follow-ups that are often necessary are
not always performed, resulting in gaps in care and services [17-19], as well as unnecessary or
otherwise avoidable ED or hospital readmissions [18,20]. When continuity of care is performed,
the reason for the follow-up is based on medical diagnoses and not on the person's current needs
[21]. Urbanoski et al. [22] showed that 41% of individuals with dual disorders indicated that their
needs were not met when using MHD or SUD services, comparatively to 10% for individuals with
SUD only and 32% for individuals with MHD only. Considering these findings, the interplay
between ED use, perceived needs for care, and service utilization is of interest to better
understand care transitions and highlights potential gaps in care management of individuals with

dual disorders.

A variety of outpatient services, in both primary and specialty healthcare contexts, is

available to individuals with dual disorders. Primary healthcare (PHC) services are commonly
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chosen as the initial point of contact because of their relative accessibility [23]. In Canada, PHC
services include, inter alia, family PHC services (provided by PHC providers), housing and financial
assistance services, psychosocial and mental health services, and substance and smoking
cessation services. Some more specific services, like assertive community treatment, are also
accessible via PHC services. PHC services encompass substance-use services that focus on
preventive measures such as harm reduction, counseling, and screening. Beyond PHC, specialized
substance use outpatient services (SSOS) provide specific interventions, including specialized
assessment of SUD, risky behaviors, management of withdrawal symptoms, and support for
cessation of use [24]. In Canada, the federal government sets the nationwide direction and
priorities for MHD and SUD services, but the practical management of these services falls under
provincial jurisdiction [25]. Within Québec’s provincial healthcare system, the Guichet d’accés en
santé mentale adulte (GASMA) is the gateway through which PHC (but non-SSOS) MHD and SUD
services are accessed. GASMA’s mandate is to evaluate the needs of the individual and to direct
him or her to the most appropriate service [26]. However, if the individual has multiple needs
(e.g., mental health, substance use, physical health), each of these is considered separately rather
than being addressed through one integrated intervention [27]. Many concerns have been raised
about the effectiveness of this type of system, such as significant delays in accessing services [26],
poor integration of services, and difficulty in adequately meeting the individual's needs [26,27].
Reports from individuals served by this type of system echo common concerns: extended waiting
times for services access, the frequent need to repeat their needs to different professionals, and
challenges in obtaining a comprehensive, integrated response addressing all their needs [28,29].
Faced with these issues, individuals with dual disorders are often seen by many different clinical
teams and organizations (ED, mental health, substance use, and psychosocial services, etc.),

without effective communication and continuity of care between them.

Continuity of care is defined as a seamless flow of care and services between the different
organizations sharing responsibility for service delivery [30,31]. Continuity of care means
providing care in a timely manner, involving as few professionals as possible, and according to

individuals’ current needs [32]. The aim is to improve the quality of healthcare and service
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outcomes with enhanced communication pathways and administrative linkage [33]. According
to Haggerty et al. [31], three types of continuity exist in the healthcare system: informational,
managerial, and relational continuity of care. Many studies have highlighted barriers to
continuity of care for individuals with dual disorders. These barriers may be informational, i.e.,
characterized by poorly integrated electronic health records, limited access to administrative
databases [34], lack of communication between various services [28], and lack of communication
between individuals and healthcare teams about the follow-up and the procedures carried out
[35]. They may also be managerial, e.g., fragmentation of care and services [19], and no
possibility for individuals of influencing decisions about contact persons, treatment, and support
[35]. Finally, they may also be relational, characterized by the involvement of many different
professionals providing poorly coordinated [33] and frequently interrupted services [35]. When
asked about the factors that contribute to a positive perception of continuity of care, individuals
mention access to services as a priority, and include, for example, visiting a rehabilitation center
[36], having a case manager and/or an assigned psychiatrist, and having their income support
and housing support needs met [37]. Moreover, individuals who perceive themselves as receiving
good continuity of care also report experiencing better quality of life [32,36], better therapeutic

alliances with healthcare professionals [35], and better service satisfaction [36].

A large body of literature has examined outpatient services used by individuals with dual
disorders [3,11,13,22,38,39]. However, few studies have explored outpatient service use and
continuity of care with ED [28,40]. Lavergne et al. [40] examined the relationship between
outpatient service use and subsequent ED visits for three groups: individuals with common MHD-
only, serious MHD-only, and SUD-only or concurrently with common and/or serious MHD.
However, none of the groups specifically characterizes individuals with a dual disorder, and the
characteristics of the different outpatient services were not explored. Among the limitations of
their study, the authors mentioned that some variables could have been relevant to explore, such
as individuals seeking informal and/or private support, receiving psychotherapy or counseling in
mental health community centers, and access to housing, social, or economic support [40].

Glowacki et al. [28] performed a qualitative study addressing the care experiences, transition,
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and referral pathways of young individuals (12-24 years) with a dual disorder from the ED to
youth mental health services. The study focused on the ED care and referral pathways but did
not address the characteristics of outpatient services. Moreover, this study was conducted with

a youth sample and did not address the perceptions of adults 25 years and older.

Despite an extensive search across multiple databases, including Academic Search
Complete, Medline, APA Psycinfo, Psychology and Behavioral Sciences Collection, and CINAHL,
no previous studies have comprehensively described the broad range of PHC and specialized
outpatient services that have been used by individuals with dual disorders. Also, no previous
study examined services provided to individuals with dual disorders, according to their specific
needs and not just according to their MHD and SUD diagnoses. The main objectives of this study
are to (1) describe the outpatient services provided to individuals with dual disorders, and (2)
compare these services according to the most frequent diagnoses at ED discharge. This study will
provide a comprehensive understanding of the services used by individuals with dual disorders,
providing valuable insights to improve quality of care by identifying ways to better meet their

needs and enhance the overall continuity of care across PHC and other outpatient services.

Methods

A retrospective cross-sectional descriptive study was conducted using medical record
databases from four general EDs located in urban and semi-urban settings in Québec, Canada. A
total of 150 medical records were included. The sampling technique employed was random
sampling, ensuring that the selected records were representative of individuals with dual
disorders accessing ED services. Each ED is located within a predefined service area, referred to
as a local service network (LSN), which is responsible for providing healthcare services to its
population. Together, these four LSNs cover a geographical area of 17,000 square kilometers,
encompassing diverse population demographics and geographic settings. While one ED is located
in alarge urban area with approximately 188,000 residents [41], the remaining three are situated

in semi-urban areas, accommodating populations ranging from 87,000 to 109,000 residents.
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Psychiatric services are provided in the four ED settings, and a psychiatrist is on call in business

hours.

The inclusion criteria targeted adults (18 years or older) diagnosed with both a MHD
according to DSM-5 [42] and an indicated SUD in their medical record, with at least one ED visit
between May 2015 and April 2016 (12-month period). Exclusion of tobacco use as the primary
SUD was due to its high prevalence in this population [43]. Additionally, diagnoses such as
dementia, Alzheimer’s, autism spectrum disorder, and intellectual disability were excluded due
to associated cognitive impairments affecting communication and memory. Moreover, these
diagnoses have a significant physical health component, and the associated services fall under
the physical health department rather than the mental health programs examined in this study.
A selective inclusion of individuals with borderline personality disorder occurred based on their
heightened rates of ED utilization [44]. As the true prevalence of dual disorders in the study area
was unknown, we estimated the prevalence based on the 20% prevalence of mental health
disorders in Québec [45] and a meta-analysis of 123 articles, which reported that SUD among
individuals with schizophrenia could reach 41.7% [46]. We estimated the true prevalence of dual
disorder for our study population to be 8.3% and rounded this to 10% for the sample size
calculation. Using Cochran’s formula, with a 95% confidence level and a 5% margin of error, this
resulted in a required sample size of 138. A random selection of medical records was carried out
by archives departments based on the inclusion and exclusion criteria, resulting in a final sample

of 150 medical records. Figure 5.1 illustrates the steps taken for sample selection.

Variables

Variable selection was based on three documents: (1) the care pathway for adult mental
healthcare, developed by the Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la
Mauricie-et-du-Centre-du-Québec, (2) the outpatient service referral form, and (3) the electronic
assessment form completed after receiving the referral form. Emphasis was placed on referrals

data, as it constitutes a widely employed mechanism to ensure continuity of care between ED
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and outpatient services. Verbal referrals made by phone or in person were also included, as their
information were recorded in the databases. The Canadian healthcare system is publicly funded
by national and provincial governments, ensuring universal access to physical, mental, and
psychosocial services without charge. Although some private fee-based services were available,
this study focused on public MHD/SUD-related services in PHC, along with SSOS not provided in
inpatient services (e.g. detoxification center with or without accommaodation, regular follow-ups,
and substitution treatments). Additionally, the authors examined PHC services likely to be utilized
by individuals with dual disorders, addressing needs including those related to housing, financial,
and judicial issues. Referrals from ED, but also from other facilities (e.g. PHC service referring to
another MHD/SUD-related service) and self-referrals were examined. Referral for a MHD/SUD-
related service could be initiated by any health or social professional, as well as individuals
working closely with the person, such as community organizations, judicial agents, or close
relatives [48]. Other pathways to access services included Info-Social, a free telephone
consultation service managed by social workers who assess needs, provide advice, and respond
to questions regarding psychosocial issues [49]. When necessary, they could refer to hospitals,
PHC services, or community resources [50]. In each of the four ED settings, an addiction liaison
service was available and coordinated by a specialized nurse. This professional was not a member
of the emergency care team but was designated to support other healthcare professionals and
ease the transition of individuals to outpatient addiction services. She could also conduct
substance use assessment and provide other brief interventions such as motivational
interviewing and counselling, as highlighted by Blanchette et al. [51]. Since this service could also
receive referrals from the ED or any hospitalization unit, this variable was also incorporated into
the study. Recognizing the high prevalence of individuals with dual disorders among frequent ED
users, data on the number of ED visits were collected, with frequent users defined as those
making at least four visits per year [52,53]. Additional socioeconomic and medical factors,
grouped into three categories (sociodemographic, medical, and mental health/substance use

services), were included as variables (Table 6.1).
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Tableau 6.1. - Variable Categories

Categories Variables

Socio-demographic Age, sex, homelessness

Medical Mental health disorder, substance use disorder, access to psychiatrist, access to
primary healthcare caregiver, number of visits at the emergency department,
diagnosis at emergency department discharge

Mental health/substance Referrer, reason for service referral, decision after referral assessment, intended
use service referrals service, delay before first appointment, referral to addiction liaison service

Data collection

Data about the ED visits and referrals made between May 2015 and April 2016 were
collected. Furthermore, data on referrals made between May 2014 and April 2015 were also
gathered to see which services were offered before and during the study period. Socio-
demographic and medical data were collected from paper medical records, except for one
facility, for which Purkinje software was used to retrieve data from electronic medical records.
MHD/SUD-related services data were retrieved from two organizational electronic databases: (1)
SIC+ from i-CLSC for PHC services and (2) SIC-SRD from i-CLSC for SSOS. These databases
contained all referral forms received, post-referral assessments (made by GASMA), and notes
from subsequent visits with health professionals, if applicable. The unique Quebec healthcare
insurance number was used in each database and medical record to ensure the accurate
authentication of individuals, and then the data were merged into the data collection table. This
number was used to ensure the individual’s data linkage of all databases and medical records.
For each individual-related medical record, all referral forms made during the study period were
checked, regardless of the number of referrals. For example, if 21 referrals were made,
information about all the 21 referrals would be checked. Microsoft Excel from Microsoft Office
365 ProPlus (v.16.0.6965.2117) was used to develop a single data collection table and aggregate
the information of all the databases and medical records for each individual. Drop-down menus
were used for standardization and to minimize the risk of data entry errors. A numeric code was

subsequently used to ensure confidentiality.
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Statistical analyses

SPSS (software version 27) was used to perform analyses. Descriptive analyses were
performed to calculate frequencies and percentage for categorical variables, while means,
medians, and standard deviations were calculated for continuous variables. To address the
second objective, the authors extracted the discharge diagnoses from each individual’s medical
record after leaving the ED. For individuals with multiple ED visits during the study period, all
discharge diagnoses were recorded, and the most frequent one was retained. If two diagnoses
had the same frequency, the reasons for consultation at triage were reviewed, the diagnosis most
consistent with those reasons was selected. Due to the low frequency or similarities between
some diagnoses, some have been grouped together, resulting in five different groups: suicide
attempts, psychotic/agitation symptoms, anxiety/depressive symptoms, suicidal ideation, and
alcohol/drug intoxication or withdrawal symptoms (hereafter referred to as substance abuse
symptoms). These groups are in line with other studies identifying the most common diagnoses
at ED discharge, and the ICD-10-CM [18,47,54]. The sample was then divided into these five
groups, each representing the most frequently perceived need, based on the most frequent
diagnosis at ED discharge in each individual’s medical record. Bivariate analyses were conducted
for comparisons between each variable and the five groups, with the alpha value set at p=0.05.
The chi-square test was used for categorical variables, with Fisher’s exact test applied when data
did not meet chi-square assumptions. A post-hoc t-test for independent proportions was also
performed following the chi-square test or Fisher’s exact test to identify statistically significant
differences between groups. A one-way independent ANOVA test was used for the age variable,
while the Kruskall-Wallis test for independent samples was applied to continuous variables that
were not normally distributed. Since the number of ED visits was not normally distributed and
contained outliers, Mood’s median test was performed. In order to avoid type 1 errors regarding

the number of tests between groups, the Bonferroni correction for multiple tests was used.
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Results

Table 5.2 presents the descriptive analyses for age, sex, housing situation, and medical
variables. Individuals’ ages ranged from 18 to 86. Regarding dual disorders, 48% had more than
one MHD and 49% had more than one SUD simultaneously. Most of the individuals (90%) had
access to a medical follow-up with a PHC provider or a psychiatrist. In the study period, 62
individuals (41.3%) made 1 to 2 ED visits per year, 60 (40%) made 3 to 6 annual visits, and 28

(18.7%) made 8 to 27 annual visits (mean = 4.7 £ 4.8; median = 3).

In the 12-month period, 92 referrals were made to PHC services and 131 to SSOS. The
majority of referrals came from hospitals, but about a quarter were self-referrals. After the initial
referral assessment, a large proportion of referrals were accepted for individual follow-ups. The
mean waiting time before the first appointment for PHC services was 22.6 + 39.1 days (min-max
=0-179, median=7.5) and 2.4 + 5.5 days for SSOS (min-max = 0-26, median = 0). For 18 individuals
(12%), some PHC services were already in place when the data collection started and were as
follows: PHC mental health service (n=7), PHC substance-use service (n=4), assertive community
treatment (n=5), and psychosocial service (n=2). In addition, 21 individuals (14%) already had

active SSOS when the data collection started. The characteristics of service referrals are described

in Table 6.2.
Tableau 6.2. - Characteristics of service referrals
Variable Primary healthcare (PHC)  Specialized substance use
services outpatient services (SSOS)
(n=92) (n=131)
n (%) n (%)
Referrer
Hospital 34 (37.0) 56 (42.7)
Self-referral 25 (27.2) 31(23.7)
Info-social 13 (14.1) 0(0)
Medical office 6 (6.5) 0(0)
Other formal references? 6 (6.5) 5(3.8)
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Close relative 3(3.3) 0(0)

SS0S 2(2.2) -
Primary care mental health services - 39 (29.8)
Judicial services 2(2.2) 0(0)
Community resources 1(1.1) 0(0)

Reason for referral

Mental health disorder 32 (34.8) N/A
Psychosocial 17 (18.5) N/A
Substance use disorder 13 (14.1) N/A
Dual disorder specified in the referral 13 (14.1) N/A
Suicidal ideation 12 (13.0) N/A
Housing issues 4(4.3) N/A
Financial issues 1(1.1) N/A

Decision after post-referral assessment

Accepted 39 (42.9) 89 (67.9)
Intervention completed and no follow-up 29 (31.9) 6 (4.6)
Referral to an external service® 13 (14.3) 2 (1.5)
Referral to a specialized service® 6 (6.6) -
Individual’s refusal 2(2.2) 33 (25.2)
Referral to a primary healthcare service 2(2.2) 1(0.8)

Intended service (n=37)

PHC mental health service 16 (40.0) N/A
Assertive community treatment team 9 (22.5) N/A
PHC substance use service 7 (17.5) N/A
SS0S N/A 84 (97.7)
Psychosocial service 3(7.5) N/A
Physical homecare service 1(2.5) N/A
Unknown 1(2.5) 2(2.3)

30ther formal references = Any other health or psychosocial professional; "Healthcare clinic, private healthcare
service, emergency department, community resource; ‘Specialized unknown mental health or substance services.

Table 6.3 presents the characteristics of the individuals across the five diagnostic groups.
In 8 out of the 150 medical records, clarity regarding the linkage between diagnoses at ED

discharge and mental health/substance use issues was insufficient. The authors decided to
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exclude these 8 from bivariate analyses. The sample (n=142) mean age was 45.5 + 14.2 (range:
18-86), with a predominant male representation (61.3%). There were no significant differences
between the groups with respect to the sex variable. The group of individuals who consulted the
ED for suicidal ideation had significantly fewer ED visits than the group presenting for
psychotic/agitation symptoms and substance abuse symptoms (p=0.038). Almost half of the
sample (43.0%) were considered frequent users of the ED (2 4 visits per year), with the group
presenting for suicide attempts having the smallest proportion (16.7%). The majority of the
sample had access to a psychiatrist (55.6%) and/or a PHC provider (71.1%). However, a smaller
proportion of individuals presenting for substance abuse symptoms had access to a psychiatrist,
compared to those presenting with psychotic/agitation symptoms (p=0.002). In the 12-month
target period, 43 individuals (30.3%) did not have any referrals. Among individuals presenting for
suicide attempts that had a referral, all were referred to either PHC or SSOS. None were referred
to both, though 66.7% were not referred at all. Individuals presenting for anxiety/depressive
symptoms did not receive both referrals, but the majority (77.8%) had either PHC or SSOS
referrals. The groups presenting for suicidal ideation and substance abuse symptoms had the
highest proportion of individuals with both PHC and SSOS referrals. The average number of PHC
service referrals per individual ranged from 0.6 to 1.0 in the study period, with no statistical
difference found between the groups. However, the average number of SSOS referrals per
individual ranged from 0.9 to 1.9. For individuals presenting for psychotic/agitation symptoms,
the average number of referrals was significantly smaller compared to the individuals with
substance abuse symptoms (p<0.009). The proportion of individuals receiving SSOS referrals also
differed significantly between groups; it was notably smaller for the group presenting for

psychotic symptoms compared to the group presenting for suicidal ideation.

195



Tableau 6.3. - Characteristics by groups

Total Suicide Psychotic Anxiety/ Suicidal Substance p-value
Variables 142 (100) attempts symptoms depressive ideation abuse (Bonferroni
n (%) 12 (8.5) 66 (46.5) symptoms 28 (19.7) symptoms correction)
9(6.3) 27 (19.0)

Age

Mean + SD 45,5+ 14.2 52.0 + 14.8'? 40.5+12.7* 48.6 +14.87 51.0 + 14.4? 48.0 + 13.6'2 0.002

Min-Max 18-86 22-72 19-63 29-71 18-86 26-72
ED? visits for
MHD or SUD

+

Mean £ 5.D. 3.413.1 20+12 3.6+3.2 29%15 24122 4642

Median 2 212 31 312 1.52 31 0.038

Min-max 117 15 117 15 1-10 117
Frequent ED 61 (43.0) 2 (16.7) 28 (42.4) 5 (55.6) 10 (35.7) 16 (59.3) 0.112
users (>4
visits/year)
Access to 79 (55.6) 7 (58.3)12 47 (71.2)? 5 (55.6)12 13 (46.4)12 7 (25.9) 0.002
psychiatrist
Access to PHC? 101 (71.1) 8 (66.7) 44 (66.7) 8 (88.9) 23(82.1) 18 (66.7) 0.399
provider
Referrals for 27 (19) 0(0) 12 (18.2) 0(0) 8 (28.6) 7 (25.9) 0.111

both outpatient
service
categories®
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Either PHC 72 (50.7) 4(33.3) 28 (42.4) 7 (77.8) 18 (64.3) 15 (55.6) 0.087
services or SSOS¢

No referrals 43 (30.3) 8 (66.7)! 26 (39.4)12 2 (22.2)423 2(7.1) 5 (18.5)%3 <0.001

PHC services referrals

Mean # of 0.8+1.17 0.6+£0.9 0.8%+1.2 09+1.2 0.6+£0.9 1.0+£14 0.987
referral /
individual + SD

Min-max

0-5 0-2 0-5 0-3 0-4 0-5

n (%) 49 (34.5) 2(16.7) 25 (37.9) 3(33.3) 10 (35.7) 9(33.3) 1.000

PHC referral 24 (49) 1 (50) 13 (52) 1(33.3) 5 (50) 4 (44.4) 1.000
from hospital

(n=49)

Self-referral for 19 (38.8) 0(0) 10 (40) 1(33.3) 4 (40) 4 (44.4) 0.934
PHC services

(n=49)

Dual disorder 13 (26.5) 1 (50) 6 (24) 0 (0) 4 (40) 2(22.2) 0.612
specified in
PHC referrals

(n=49)
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Specialized substance use outpatient
services referrals (SSOS)

Mean # of 1.12+£1.15 1.0 £ 1.0'? 09+1.1' 0.9+1.1'? 1.1 +0.6' 1.9+1.47 0.009
referrals /
individual + SD

Min-max
0-5 0-2 0-5 0-3 0-3 0-5

n (%) 77 (54.2) 2 (16.7)2 27 (41.0)2 4 (44.4)12 24 (85.7)! 20 (74.1)+2 0.005

SSOS referral 39 (50.6) 1 (50)*2 9(33.3)? 3 (75)%? 11 (45.8)%2 15 (75)* 0.033
from hospital

(n=77)

Self-referral 20 (26) 0 (0) 7 (25.9) 0 (0) 5(20.8) 8 (40) 0.435
for SSOS

(n=77)

Referral to the 64 (83.1) 1 (50)* 19 (70.4)2 4 (100)*? 20 (83.3)%2 20 (100)? 0.028
addiction
liaison service

(n=77)

3ED = Emergency department; °PHC = Primary healthcare; “Number of individuals who had both PHC service referrals and SSOS referrals in the study period;
d4SSOS = Specialized substance use outpatient services

Supercripts indicate significant differences at p < 0.05
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Discussion

This study aimed to (1) describe outpatient services provided to individuals with dual
disorders, ensuring continuity of care and addressing their needs, and (2) compare these services
according to the most frequent diagnoses at ED discharge. Key findings indicate (1) a low number
of referrals, (2) a small proportion of referrals explicitly mentioning a dual disorder, and (3)
variability in services and referrals across the fives groups. These results align with existing
literature on demographic and MHD/SUD categories, echoing the heterogeneity and complexity
characterizing individuals with dual disorders [11,55,56]. The sample exhibits different
combinations of MHD and SUD, often featuring multiple simultaneous disorders. This
heterogeneity is also observed across the five groups in terms of dual disorder prevalence, sex,

and age.

Outpatient services and characteristics of referrals

For the 12-month study period, 92 PHC service and 131 SSOS referrals were made, which
appears very low, considering that almost half of study population made at least four visits to the
ED. One reason could be that some individuals already had active follow-ups before the data
collection. However, only 12% had active follow-ups with PHC services and 14% with SSOS. Some
individuals particularly for SSOS [57], may have declined the referral, but, on the other hand,
roughly one quarter of sample consisted of self-referrals. These results highlight a demand for
services not readily available elsewhere. Interestingly, no referrals originated from PHC caregivers
or Info-social to SSOS, and only a small proportion came from community resources. However,
no studies were found to compare the referral rate of community resources. A study from
Hodgkin et al. [57] showed that following a positive screening for drug use administered by a
health professional, including family physicians, only 23% of the sample received a referral for
SSOS, and 66% received no recommendation for follow-up in PHC. Still according to Hodgkin et
al. [57], it is possible that some health professionals opt not to refer individuals if they perceive

the substance use as not problematic enough to justify intervention.



Among the reasons for referral, only 14.1% (13 individuals) explicitly mentioned a dual
disorder, which seems notably low considering that all individuals in the sample had a dual
disorder. This absence is particularly surprising for individuals with anxiety/depressive symptoms,
where dual disorder was never specified. This could be due, in large part, to the under-recognition
of dual disorders or the fact that health professionals only indicated the main problem in the
referral form. Various factors may contribute to the under-recognition or underscreening of dual
disorders, including lack of knowledge or training among health professionals [29], dual disorders
being perceived as outside the scope of their practice [29], stigma [58], lack of self-confidence
[59], or lack of time [60]. The diagnosis challenges [61,62] and systemic barriers like services’
fragmentation, healthcare accessibility [61,62], cultural barriers, and inappropriate screening
tools [63] are other factors that may contribute to under-recognition of the dual disorder. It is
important to note that in the present study, there is no specific code in the PHC services and SSOS
databases to record dual disorders. This finding illustrates an informational barrier [31] hindering

the adequate continuity of care for individuals with dual disorders.

Referrals and services among the five groups

Among the 142 individuals included in the bivariate analyses, 43.0% visited the ED at least
four times in the study period, aligning with existing literature that indicates frequent ED
utilization in this population [12-14]. Only a small proportion had had a PHC service referral
(34.5%), but more than half had at least one SSOS referral during the year. As more than half of
the sample had access to a psychiatrist and/or PHC provider, it is possible that individuals had
been informally referred to these professionals. However, the high proportion of individuals
frequently using the ED and the low proportion of referrals suggest a weak continuity of care
towards outpatient services, a trend also observed in other studies [18,19,64,65]. Moreover, only
19% had referrals for both PHC services and SSOS, which may suggest that the majority of
individuals did not receive MHD and SUD services simultaneously, creating gaps in the
coordination and integration of services for people with dual disorders. Interestingly, a referral
was made to the addiction liaison service in 83.1% of ED visits, enabling individual assessments
and facilitating liaison with SSOS following discharge from the ED. This positive finding

200



underscores the significant role of addiction liaison service in enhancing access to care and
improving continuity of care [51,66,67]. Mental health liaison service and social service, both
equipped with expertise in supporting individuals with dual disorders, were also available in the
ED. While it would have been interesting to explore the frequency of contact or involvement of

these services, this information was not available in the databases.

The characterization of the five groups shows both similarities and several differences.
Groups with few ED visits include those who presented for suicide attempts or suicidal ideation.
It is relevant to mention that, during the study period, five individuals died, with three of them by
suicide. All had previously visited the ED for suicide attempts or suicidal ideation. Additionally,
the results highlight that no self-referral was recorded for individuals presenting for suicide
attempts. Vasiliadis et al. [68] showed that people who died by suicide and had MHD and/or SUD
were less likely to seek help, and when they did, it was more often in the ED. Therefore, ED could
be a strategic place to intervene with this population. Surprisingly, unlike individuals who
presented for suicidal ideation, a large proportion of those presenting for suicide attempts
(66.7%) had no referrals to PHC or SSOS services during the target period, and of those who did,
none had referrals for both PHC services and SSOS. This was also the group with the fewest
referrals to SSOS (16.7%). Upon arriving at the ED, individuals who have attempted suicide
frequently require immediate physical care, a need not necessarily shared by those who visit the
ED for suicidal ideation. The urgency of the situation may create a barrier to further assessment
and referral in these cases. After stabilization, or if the individual is hospitalized, it may be possible
to initiate steps for follow-up care, without delaying discharge. A recent meta-analysis [69] of
suicide rates following psychiatric hospitalization discharges from estimated a high rate of 2950
and 2060 suicides per 100,000 person years in the first week and the first month post-discharge
respectively, representing around 200 times the global suicide rate in the Americas [70]. Early
follow-up after ED or hospitalization discharge could be effective in reducing suicide reattempt
risks [71] and is one of the most prioritized suicide prevention guideline recommendations

[72,73].
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Compared to other groups, relatively fewer individuals (n=9) visited the ED for
anxiety/depressive symptoms. This result is surprising, given that several studies have reported
anxiety and depressive symptoms as among the most frequent reasons for psychiatric issues
[18,74]. One possible explanation is that, in many cases, the reason for the ED consultation may
be linked to anxiety symptoms, but simultaneous presence of substance abuse symptoms or
other physical issues might mimic anxiety symptoms, leading to alternative diagnoses such as
substance abuse [75] or chest pain [76]. Regarding referrals, more than three quarters of those
presenting for anxiety or depressive symptoms had either PHC or SSOS referrals, but like
individuals presenting for suicide attempts, none had both referrals, and dual disorder was never
specified in any of them. As previously mentioned, several factors may contribute to under-

recognition of dual disorder, and many studies highlighted these factors [29,59-63].

The two groups with the most ED visits were those presenting with psychotic/agitation
symptoms and substance abuse symptoms, as it was the case in several other studies
[18,40,53,77]. However, a significant difference between the two groups is the proportion of
people with access to a psychiatrist outside of the ED and hospitalization period: 71.2% of
individuals presenting with psychotic/agitation symptoms and 25.9% for those with substance
abuse symptoms. These results are in line with a recent study of Lavergne et al. [40] who found
that 24.3% of patients with SUD had outpatient follow-up with a psychiatrist. They also showed
that having one or more outpatient psychiatrist visits is associated with both lower odds of any
ED visit and a lower count of ED visits. These results highlight the significant role that psychiatrists
could play in the management of SUD. However, even though SUD is part of the mental health
field, it is often perceived as different from other mental health conditions [78] and as “a
problem” to be managed outside mental health services [78-80]. In Canada, MHD and SUD
management have been developed separately, and psychiatrists are usually less involved in the
management of SUD [7,40]. Several studies also report a lack of training for physicians and other
mental healthcare professionals resulting in a lack of confidence that they have the basic skills

required/requested to properly deliver interventions related to SUD [59,78,79].

202



Results reporting referrals for individuals who presented with substance abuse symptoms
show that 81.5% had PHC services, SSOS, or both referrals and only 18.5% had none. In addition,
there were notable proportions of SSOS referrals from hospitals and interventions by the
addiction liaison service, indicating the ED commitment and motivation to ensure continuity of
care for this group. Nevertheless, this group exhibited the highest rate of self-referrals for both
PHC services (44.4%) and SSOS (40%), as along with the highest rate of frequent ED usage (59.3%).
These results suggest the presence of the revolving door phenomenon [81,82]. Despite the
dedicated efforts of caregivers and services, the needs of individuals in this group often remain
unmet [38]. Several studies point to factors such as a lack of motivation among individuals to
engage in care [83], or a denial of their health situation [84]. It is also recognized that motivation
can decrease when individuals face of long waiting times between referral and the first
appointment [28,84]. Addressing behavior change and motivation shortly after ED visits can

increase the likelihood of better engagement in care and maintain adherence to services [85-87].

Strengths and limitations

This study has several strengths, despite its modest sample size, as it draws from medical
records across multiple healthcare facilities, capturing a diverse group with various combinations
of MHD and SUD, thereby ensuring population heterogeneity. In Québec, there is currently no
integrated information system providing a comprehensive overview of all mental health and
substance use services received by an individual [88], making this study the first to offer insight
into a wide array of outpatient services utilized by individuals with dual disorders, extending
beyond traditional medical services. An additional strength lies in the unique approach of
examining services based on the most frequent diagnoses at ED discharge, rather than solely
relying on MHD and SUD diagnoses. This study delves into previously unexplored variables, such
as individuals seeking informal support, utilization of mental health community resources, and
support for housing, social, or financial issues. However, certain limitations should also be
acknowledged. The data collection was limited to a single year, which may have resulted in

missing variations in the reasons for visits across different years. Additionally, excluding diagnoses
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such as dementia, Alzheimer’s, autism spectrum disorder, and intellectual disability from data
collection may reduce the generalizability of our findings, especially in regions or countries that
do not have specialized services for these populations or where these services are part of mental
health departments. This study predates the COVID-19 pandemic, and the significant increase in
mental health symptoms observed post-pandemic, particularly for anxiety and depressive
disorders, may result in different outcomes if the study was conducted today [89]. Additionally,
while there is evidence of an increased mental health burden since the pandemic, recent studies
suggest that there has not been a corresponding rise in emergency room visits related to mental
health issues [90] or psychiatric consultations in outpatient mental health services [91]. The study
explored the implication of the addiction liaison service but did not examine the implication of
other mental health services at the ED (e.g. mental health liaison, social, and psychological
services) due to the unavailability of data concerning these services. Additionally, the
administrative databases used lacked important data on variables such as education, social
support, marital status, income, and occupation, which are known contributors to frequent health

service utilization.

Implications for Health Services

The results of this study highlight that people who have dual disorders and use EDs have
many complex needs and may frequently be discharged from the ED without adequate continuity
of care across PHC and SSOS services. This study also shows that factors other than dual disorders,
centered on the needs of the individual, must be considered in the referral processes (e.g.
financial and housing issues, suicidal ideation, criminal justice issues). There are many
opportunities for improvement, some of which could be applied in both ED and PHC (e.g., by PHC
providers) contexts. Screening for dual disorder, especially for individuals presenting for suicide
attempts, is definitely a priority intervention. Screening should be accompanied by an assessment
of the individual's bio-psycho-social needs [21,28] and a physical assessment for those presenting
to the ED for mental health issues [28,92]. Increasing the involvement of mental health and
addiction liaison services, as well as social services, in screening, assessment, counseling, and
rapid follow-ups during the transition period between inpatient or ED settings and outpatient
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services would be a valuable improvement opportunity. In accordance with the literature
highlighting individuals’ lack of motivation or commitment to care [61,83], various strategies are
recommended to optimize engagement. These include educational and counseling interventions
addressing dual disorders and related psychosocial factors [93], the development of trusting
relationships with specific professionals or teams acting as a "bridge" to other services [29,33,93],
rapid follow-up after ED discharge and extended follow-up periods [33,64,93]. Additional
strategies involve providing information about available outpatient services [28,33,84], referral
to discussion groups or individual psychosocial interventions [93], connecting with community
resources [29] and peers [36,84], and, most importantly, instilling encouragement regarding the

possibility of recovery [19,33].

The acknowledgment of health professionals' lack of knowledge and discomfort or
unfamiliarity with dual disorder screening and management highlights the need to facilitate
access to training across various aspects, including screening, assessment, tools, and related
psychosocial factors [29,61]. Online training stands out as an easily accessible tool for knowledge
enhancement [94]. In addition, several proven-effective screening tools could be distributed to
stakeholders or made available on a website (e.g. WB-DAT, ASSIST) [95]. Creating an online
platform with a regional directory of community resources could assist caregivers in identifying
available services and streamline the sharing of information with individuals. In recent years,
technological tools known as community resource referral systems have emerged [96]. These
platforms include a social needs screening tool, an electronic community resource directory, and
a technology-facilitated referral system, to address individuals’ health and social needs more
efficiently while enhancing the tracking of patients’ access to services across settings [96]. These
platforms are often linked with electronic health records systems in healthcare settings. While
they offer numerous benefits, such as improvements in patient engagement, resource
information, follow-up, communication, and continuity of care [97-99], major reported barriers
include the cost of the platform license and readiness of health organizations to adopt and use it

[96].
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Finally, provision of integrated services for individuals with dual disorders, preferably by a
single team of clinicians, providing both mental health and substance use treatments in a
coordinated manner, have shown superior effectiveness and have been designated as the gold
standard [7,21,100]. Regrettably, achieving a high level of integration remains challenging;
however, various models of integration that enhance continuity of care can still yield effective
results (e.g. assertive community treatment, collaborative case management) [21,63]. Some
initiatives in Canada have demonstrated positive results in reducing the number of ED visits,
decreasing substance use, and improving MHD symptoms and treatment retention [101,102]. It
is important to keep in mind that there is no “one-size-fits-all” solution to develop mental health
and substance use services and that no single service delivery model will meet the needs of all
community. The most important consideration is that dual disorder management should be
addressed by a team of professionals, such as social workers, psychologists, medical providers,
and mental health and addiction nurses, who are determined to work closely with community

and social organizations to provide the best possible support, according to the individual's needs.
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Résumeé frangais

Introduction : Le trouble concomitant est complexe et nécessite idéalement des services intégrés.
Actuellement, sa prise en charge reste fragmentée et I'influence des déterminants sociaux de la
santé est peu examinée, rendant I'accés aux services difficile. Une approche syndémique,
adoptant une vision holistique, pourrait améliorer la prise en charge et I'acces aux services, mais

celle-ci est présentement peu étudiée.

Objectif : Explorer la perspective syndémique du trouble concomitant par une étude de cas
multiples, en analysant les trajectoires de soins et de services a I'urgence et les transitions vers

les services de 1€ et 2¢ ligne.

Méthodes : Cette étude, réalisée au Québec, Canada, a analysé les dossiers médicaux de trois
personnes utilisant fréquemment les services d’urgence. Les données incluent les visites a
l'urgence sur 12 mois, les références vers les soins de 1¢ et 2¢ ligne en santé mentale et en
dépendance, ainsi que les interventions des infirmiéres de liaison en santé mentale, en

dépendance et des travailleuses sociales.

Résultats : Les cas étudiés révelent des schémas d’utilisation des services reflétant une
perspective syndémique. Les besoins variés, souvent liés aux déterminants sociaux de la santé,
ont fréquemment nécessité un arrimage avec divers services de 1¢ et 2€ ligne. Les interventions
des infirmieres et de la travailleuse sociale variaient en fréquence et en intensité selon les trois

cas.

Conclusion : Une approche syndémique pourrait améliorer la prise en charge des personnes
présentant un trouble concomitant, considérant I'importance pour elles d’avoir acces a des
services distincts et complémentaires. Les infirmieres et travailleuses sociales pourraient jouer un
réle clé dans I'évaluation et I'accompagnement vers des soins adaptés. De nombreuses

opportunités sont possibles pour renforcer leur implication.

Mots-clés : trouble concomitant, syndémie, trouble de santé mentale, trouble de I'usage d’'une
y

substance, services intégrés, déterminants sociaux de la santé
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Résumé anglais

Introduction: Dual disorder is complex and optimally requires integrated services delivery.
However, current management strategies remain fragmented, with limited attention given to the
role of social determinants of health, making challenging access to appropriate services. A
syndemic approach, which adopts a holistic perspective, has the potential to improve care

delivery and access, but remains underexplored in the context of dual disorder.

Objective: To explore the syndemic perspective of dual disorder through a multiple-case study,

focusing on emergency department care pathways and transitions to outpatient services.

Methods: This study was conducted in Quebec, Canada, using medical records from three
individuals who were frequent users of emergency services. Data included a 12-month review of
emergency department visits, referrals to outpatient mental health and addiction services, and

interventions performed by mental health and addiction liaison nurses as well as social workers.

Results: Findings revealed service utilization patterns aligning with a syndemic perspective. The
individual’s diverse needs, often linked to social determinants of health, frequently required
coordination across outpatient services. The involvement of nurses and social workers varied in

frequency and intensity across the three cases.

Conclusion: A syndemic approach could enhance the management of individuals with dual
disorder by facilitating access to complementary and integrated services. Nurses and social
workers are well-positioned to play a pivotal role in assessing needs and guiding individuals
toward appropriate care. Strengthening their involvement presents numerous opportunities for

optimizing care delivery and addressing the complex interplay of factors affecting this population.

Keywords: Dual disorder, syndemic, mental health disorder, substance use disorder, integrated

services, social determinants of health
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Introduction

La complexité du trouble concomitant

Au Canada, le trouble concomitant est défini, chez une personne, par la présence
simultanée d’au moins un trouble de santé mentale (TSM) associé a au moins un trouble de
I"'usage d’une substance (TUS) (Centre de toxicomanie et de santé mentale [CTSM], 2002). Cette
problématique entraine une complexité en termes de besoins a combler, de répercussions a long
terme et d’optimalité de prise en charge (Commission de la santé mentale du Canada et Centre
canadien sur les dépendances et I'usage de substances [CSMC et CCDUS], 2023; Wu et al., 2019).
Comparativement aux personnes présentant seulement un TSM ou un TUS, les personnes
atteintes d’un trouble concomitant sont confrontées a de nombreux enjeux liés aux déterminants
sociaux de la santé, qui influencent leur état de santé, sans nécessairement étre une cause directe
de la maladie (Institut national de santé publique du Québec, 2024). Elles ont notamment un
risque plus élevé de souffrir de problématiques physiques (Gomez et al., 2023), de
comportements suicidaires (Carra et al., 2014), d’isolement social (Huynh et al.,, 2016),
d’instabilité financiére (Khan, 2017), d’itinérance (Chikwava et al., 2024) et de problémes
judiciaires (Jegede et al., 2022). Ces facteurs se traduisent cliniquement par une détresse
psychologique élevée (Khan, 2017), une qualité de vie réduite (Wittenberg et al., 2021), une
espérance de vie plus courte (Ayano, 2019) et un taux de mortalité accru (Castelpietra et al.,

2022).

Actuellement, le trouble concomitant n’est pas diagnostiqué comme un seul trouble,
chaque diagnostic émis chez une méme personne étant relié a des interventions distinctes (ludici
et al., 2018; Kotov et al., 2017). Les approches traditionnelles pour sa prise en charge sont de
considérer chaque problématique séparément, soit par une approche séquentielle (un trouble
est traité, puis I'autre ensuite) ou paralléle (traitement des deux troubles sans coordination par
des équipes différentes et dans des milieux différents) (Hakobyan et al., 2020). Ces approches en
silos entravent I’accessibilité aux services, rendant ceux-ci souvent inefficaces pour répondre aux

besoins complexes des personnes (Fantuzzi et Mezzina, 2020; Hakobyan et al., 2020; Urbanoski
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et al., 2017), les obligeant fréquemment a se tourner vers les services d’urgence (Fleury et al.,
2019; Graham et al., 2017). Au niveau des services d’urgence, |’évaluation inclut rarement les
déterminants sociaux de la santé (Vereeken et al., 2023; Willen et al., 2017) et plusieurs obstacles
entravent la continuité des soins vers les services de 1¢ et 2¢ ligne (Lavergne et al. 2022; MSSS,

2023; Sather et al., 2022).

Cette approche biomédicale ou la maladie est divisée en plusieurs entités distinctes et
isolées, indépendantes des déterminants sociaux de la santé ainsi que du contexte social et
environnemental dans lequel elle se manifeste ne correspond pas a I'expérience désirée ou aux
besoins mentionnés par les personnes souffrant de troubles concomitants (De Ruysscher et al.,
2017; Humphreys et al., 2023; Jackson et al., 2024). Depuis quelques années, la littérature
mentionne que le trouble concomitant devrait plutdot étre étudié et reconnu selon une
perspective syndémique, laquelle reconnait une conception biopsychosociale de la maladie, ou
les différents déterminants sociaux de la santé interagissent avec la problématique de santé

présente (Singer, 1996; Singer et Clair, 2003; Singer et al., 2020).

Le trouble concomitant et la perspective syndémique

Le concept de syndémie, initialement développé pour étudier les comorbidités au niveau
physique et les conditions sociales (ex : SIDA, violence et consommation de substances) (Singer,
1994), s’applique désormais pour I’étude des comorbidités entre TSM et TUS (Butt et al., 2017;
Mendenhall et al., 2017). Une syndémie est définie par |’association d'au moins deux
problématiques de santé (facteurs biologiques), interagissant de maniére synergique et
amplifiant leurs effets négatifs (Singer et al., 2017; Singer et al., 2020). Ces problémes de santé se
concentrent souvent de maniére anormalement élevée dans des populations exposées a des
conditions sociales, environnementales et structurelles défavorables (pauvreté, stigmatisation,
stress chronique, violence). Ces facteurs sont aussi essentiels a considérer que les problémes de

santé, car ils engendrent un phénomene synergique, dépassant la simple comorbidité

221



additionnée de facteurs aggravants (Singer et al., 2017), intensifiant la sévérité et la progression

de la situation syndémique (Singer et al., 2017).

A I'instar de la définition de Singer et al. (2020), le trouble concomitant représente un
exemple révélateur d'une situation syndémique, impliquant I'entrecroisement de deux
problématiques considérées comme des « fardeaux sanitaires » au sein d'une certaine population
et dont les interactions résultent en une problématique unique et complexe (ludici et al., 2020;
Kessler et al., 2004; Mueser et al., 1998). Associé a des facteurs sociaux, structurels et
environnementaux, le trouble concomitant est exacerbé par des interactions synergiques. Une
enquéte nationale américaine a révélé une forte prévalence de « facteurs d’adversité » (violence,
itinérance, traumatismes infantiles, judiciarisation, etc.) chez les personnes présentant un trouble
concomitant, réduisant leur qualité de vie et I'accés aux soins (Jegede et al., 2022). D’autres
facteurs d’adversité (ci-aprés nommés facteurs syndémiques) ont aussi été étudiés, notamment
les problématiques physiques, la stigmatisation, I'isolement social, I'insécurité alimentaire et la
difficulté d’acces aux services de santé et services sociaux (Gomez et al., 2023; Huynh et al., 2016;

Leddy et al., 2021; Livingston, 2020; Ross et al., 2015).

Etant un concept relativement récent, peu d’études ont abordé la perspective syndémique
du trouble concomitant (Card et al., 2018; Chichetto et al., 2019; Chichetto et al., 2023; Chichetto
et al., 2025; Clementi et al., 2020; Coid et al., 2021; Eshak et al., 2024; Fujita et al., 2024; Gerke et
al., 2022; Glynn et al., 2025; Gomez et al., 2023; Jain et al., 2022; Jegede et al., 2022; Leddy et al.,
2021; Lett et al., 2022; McDonald et al., 2020; Robinson et al., 2016; Singer et al., 2020; Turpin et
al., 2020; Tsuyuki et al., 2017; Yellin et al., 2018; Zhang et Coid, 2024). Les études quantitatives se
sont concentrées sur les liens entre le trouble concomitant et certains facteurs sociaux
spécifiques, les habitudes de vie (obésité, tabagisme, sédentarité) ou d’autres problématiques
physiques. Certains auteurs ont mentionné la nécessité d’utiliser des données qualitatives ou une
triangulation des données (Gulbas et al., 2024), ainsi qu’inclure des variables au-dela du niveau

de I'individu seul (Mendenhall, 2017; Tsai, 2018; Tsai et al., 2017). Selon la littérature recensée,
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aucune étude ne semble avoir explorée la perspective syndémique du trouble concomitant en

lien avec I'utilisation des services de santé et des services sociaux.

Cette étude vise donc a explorer la perspective syndémique du trouble concomitant d’un
point de vue qualitatif, par une étude de cas multiples. Trois questions découlent de cet objectif :
1) La syndémie du trouble concomitant est-elle visible au niveau des services de santé et services
sociaux? ; 2) Comment est-elle illustrée? ; 3) Comment influence-t-elle "utilisation des services
par la population ciblée? L'analyse s’est appuyée sur les trajectoires de soins et de services,
définie comme la séquence et I'organisation des soins et services dispensés a une population
pendant une période délimitée. Elles sont considérées comme un outil pertinent pour obtenir
une vision globale des soins et des services (Schrijvers et al., 2012; Vanhaecht et al., 2010). Cette
étude est d’autant plus pertinente considérant que les services actuellement offerts présentent
des lacunes pour combler adéquatement les besoins de cette population, permettant ainsi des

pistes d’amélioration pour optimiser les soins et les services.

Méthodes

Cette étude a été approuvée par le Comité d’éthique pour la recherche sous le numéro
CERC-2016-027 et par la Direction de I’enseighement universitaire, la recherche et I'innovation
du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-
Québec (CIUSSS MCQ). Les données, issues de dossiers médicaux, proviennent d'une plus large
étude quantitative sur les trajectoires de soins a I'urgence et dans les services de 1€ et 2€ ligne
d’adultes présentant un trouble concomitant. L’échantillon de base pour I'étude quantitative
devait présenter les critéres suivants : 1) présenter un TSM diagnostiqué selon le DSM-5 (APA,
2013) et un TUS inscrit dans le dossier médical; et 2) avoir visité au moins une fois un service
d’urgence sur une période de 12 mois consécutifs. La procédure complete concernant la sélection
des dossiers médicaux a été décrite dans St-Pierre et St-Pierre (2024). Les variables ont été
sélectionnées afin de recueillir des informations sur toute la trajectoire de soins, couvrant a la fois

les services d'urgence et les services de 1° et 2¢ ligne (voir tableau 7.1). Pour les visites a I'urgence,
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la collecte a ciblé les visites effectuées entre le 1" mai 2015 et le 30 avril 2016. Pour les services
de 1° et 2¢ ligne, la collecte a ciblé les années 2011 a 2018, afin d’avoir un portrait plus large des
services recus avant, pendant et aprées la période de visites a I'urgence. De plus, plusieurs données
n’étaient pas disponibles avant 2011, limitant la possibilité de collecter des données avant cette
date. Le systéme de santé québécois, financé par les gouvernements fédéraux et provinciaux,
garantit un acces universel et gratuit aux services de santé et services sociaux. Bien que certains
services privés étaient disponibles, cette étude s'est concentrée sur les services publics de 1° et
2¢ ligne en santé mentale et dépendance susceptibles d'étre utilisés par la population ciblée. Les
demandes de services liées a des besoins spécifiques (hébergement, difficultés financieres,

problémes judiciaires) ont également été examinées.

Tableau 7.1. — Catégories et variables associées

Catégories Variables
Socio-démographique Age, sexe, occupation, statut civil, scolarité, nombre d’enfants, nationalité,
hébergement, antécédents judiciaires, soutien familial, réseau social, besoins
financiers
Médical et psychosocial Troubles de santé mentale (TSM), troubles de I'usage de substances (TUS),

problématiques de santé physique, médication, antécédents familiaux de TSM et
TUS, antécédents personnels de TSM et TUS pendant la jeunesse, antécédents de
tentative de suicide

Soins et services Antécédents de services avec le centre jeunesse, accés a un psychiatre, acces a
un médecin de famille, suivi avec intervenants, autorisation judiciaire de soins,
programme de substitution

Episodes de soins dans les Nombre de visites a 'urgence, raison de consultation, score assigné au triage,

services d’urgence endroit assigné apres évaluation médicale, départ avant consultation médicale,
consultation psychiatrique, diagnostic médical au congé de I'urgence, implication
de l'infirmiére de liaison en dépendance a I'urgence, implication de l'infirmiere
de liaison en santé mentale a I'urgence, implication de la travailleuse sociale,
implication du psychologue, services offerts au congé de I'urgence, types de
services offerts, durée du séjour

Demandes de services Requérant, service ou la demande a été transmise, raison inscrite sur la demande,
décision apres évaluation de la demande, service assigné suite a I'évaluation,
référence vers l'infirmiere de liaison en santé mentale ou dépendance, trouble
concomitant mentionné dans la demande, raison de fin du suivi
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Sources de données et méthodes de collecte

Les numéros de dossier et d’assurance-maladie du Québec ont été utilisés pour extraire
les données a partir de différents logiciels et un code a ensuite été attribué pour garantir la
confidentialité. Pour chaque dossier, toutes les visites aux urgences effectuées sur une période
de 12 mois ont été consignées de méme que les services offerts et regus entre 2011 et 2018. Par
exemple, si une personne a effectué 25 visites en 12 mois, toutes les informations de ces visites

ont été consignées. Les logiciels utilisés sont :

e SIC+ et SIC-SRD de i-CLSC pour les demandes effectuées dans les services de 1° et 2€ ligne
en santé mentale et en dépendance;

e Dossier Santé Québec du Gouvernement du Québec pour la médication prescrite;

e SIURGE de Logibec pour les consultations aux urgences, les consultations en psychiatrie

ainsi que les informations liées au triage.

Certaines variables, non disponibles dans les bases de données, ont été récupérées dans
les dossiers papiers, a I’exception d’un établissement ol les dossiers étaient informatisés (logiciel
Purkinje). Des informations ont également été recueillies a partir des notes évolutives des
infirmieres, des consultations en psychiatrie et des notes médicales. Des notes de terrain ont aussi
été consignées. Une banque de données a été élaborée sous forme de grille d’analyse avec la
création de menus déroulants afin de conserver une standardisation des données et éviter les
erreurs de saisie. La banque de données a été créée avec Excel de Microsoft Office 365 ProPlus

(v.16.0.6965.2117) et I'analyse des données a été effectuée avec SPSS version 27.

Approche méthodologique et cadre de référence

Suite aI’analyse des données de I’étude originale, une exploration approfondie de certains
aspects des trajectoires de soins des personnes présentant un trouble concomitant a été jugée
nécessaire. Par exemple, plusieurs références vers les services de 1°¢ ligne concernaient des

besoins liés a des déterminants sociaux de la santé (hébergement, difficultés financiéres,
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transport, aide alimentaire). Certaines visites a I'urgence étaient également motivées par un
besoin d’hébergement. Ainsi, une étude de cas multiples exploratoire, réalisée avec la méthode
d’analyse de cas multiples de Yin (2018), a été choisie pour examiner ce phénomene dans son
contexte réel au sein des services de santé et des services sociaux. Cette méthode a été préférée
a I"étude de cas unique, car elle renforce la robustesse et augmente la validité externe de
I"analyse. Afin de circonscrire les variables spécifiques a la perspective syndémique, un cadre de
référence a été élaboré a partir du modele Violence, Immigration, Depression, Diabetes and Abuse
Syndemic (VIDDA syndemic) de Mendenhall (2016), le cadre de Caron et Adegboye (2021) sur la
Covid-19 et les déterminants sociaux, ainsi que les facteurs syndémiques associés au trouble
concomitant recensés dans la littérature (voir figure 7.1). Des exemples pour les quatre catégories

du cadre de référence sont présentés dans le tableau 7.2.

Facteurs
socio-
gconomiques

Facteurs
relationnels

Trouble
concomitant

Facteurs
individuels

Facteurs
structurels

Figure 7.1. — Cadre de référence des facteurs syndémiques du trouble concomitant
(Adapté de Caron et Adegboye, 2021; Mendenhall, 2016)
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Tableau 7.2. — Définition et exemples de facteurs syndémiques du trouble concomitant

Facteurs syndémiques Définition Exemples
Individuels Facteurs spécifiques a la personne, Problématiques de santé,
modifiables ou non antécédents médicaux, médication
Socio-économiques Conditions sociales dans lesquelles la Besoins financiers, logement,
personne évolue antécédents judiciaires, itinérance
Relationnels Relations personnelles et familiales et Réseau social, soutien familial,
facteurs liés a la famille antécédents familiaux
Structurels Facteurs liés aux services utilisés Acces aux soins, médecin de famille,

psychiatre, visites a I'urgence

Une analyse de trois cas a été jugée appropriée pour examiner le phénoméne en
profondeur, selon la méthode d’analyse de cas multiples de Yin (2018). Les cas ont été
sélectionnés par échantillonnage raisonné afin de représenter les quatre groupes de facteurs du
cadre de référence et augmenter la variabilité de certaines caractéristiques (age, sexe, TSM, TUS)

(Merriam et Tisdell, 2016).

Analyses

Une analyse intracas a été réalisée a partir de lignes temporelles, permettant une
exploration détaillée et approfondie de chaque cas. Par la suite, une analyse intercas a permis de
comparer les trois cas afin d’identifier les convergences et divergences, de comprendre les
éléments distinctifs dans les schémas observés et enfin, d’obtenir une compréhension globale du
phénomeéne étudié (Yin, 2018). La création de lignes temporelles est une méthode permettant
d’organiser visuellement des données narratives riches. Ces lignes temporelles sont
généralement construites en mettant en évidence les événements de la vie d’'une personne dans
un ordre chronologique (Patterson et al., 2012), facilitant leur visualisation et leur enchainement.
Elles sont utiles pour la comparaison avec d’autres données ou pour situer un concept de
recherche dans le contexte d’autres événements (Gramling et Carr, 2004). Pour chacun des cas,
deux lignes temporelles ont été créées. La premiere illustre les services de 1€ et 2¢ ligne collectés

alors que la deuxieme illustre une portion plus spécifique de la premiere série temporelle,
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incluant les visites aux urgences collectées sur une période de 12 mois et les services demandés
et/ou regus dans cette période. L’analyse s’est concentrée sur la séquence des différents services
demandés et/ou regus afin d’explorer les perspectives syndémiques possibles, les facteurs
impliqués et leurs manifestations. Les critéres de rigueur propres a une étude de cas ont été

respectés (Yin, 2018) :

e Fiabilité : utilisation d’un protocole d’étude de cas (Yin, 2018), création d’une base de
données;

e Validité interne : recours a des sources de données multiples et a la triangulation des
données, utilisation de plusieurs méthodes d’analyse (séries temporelles, analyse inter-
cas);

e Validité externe : Utilisation d’'une logique de réplication d’analyses pour chaque cas
(généralisation analytique), sélection de plusieurs cas, analyse inter-cas;

e Validité de construit : recours a des sources de données multiples et a la triangulation des
données, utilisation d’'un modele de référence élaboré a partir de théories et modeéles

validés dans la littérature.

Résultats

Contexte du réseau de la santé et des services sociaux de la région d’étude

Les trois cas sélectionnés, Mathieu, Ariane et Stéphane (noms fictifs), ont utilisé les
services d’une région du Québec desservant environ 295 000 habitants. En 2015, cette région
comptait plusieurs organismes communautaires ceuvrant en dépendance et en santé mentale,
guatre organismes communautaires généraux, plusieurs centres de réadaptation en dépendance
(avec ou sans hébergement) et des services de 1¢ ligne tels que : services psychosociaux généraux,
intervention de crise 24/7, guichet d’accés en santé mentale adulte (GASMA), suivi intensif dans

le milieu (SIM) et soutien d’intensité variable (SIV). Plusieurs services ont été offerts et utilisés
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dans les trois cas. Dans les services d’urgence, une infirmiére? de liaison en santé mentale

(infTSM) n’était présente que dans I'établissement fréquenté par le cas 3 (Stéphane). Le

tableau 7.3 décrit les services et leurs caractéristiques.

Tableau 7.3. — Services et caractéristiques

Services

Caractéristiques

Services d’accueil et courte durée

Accueil psychosocial et services
psychosociaux généraux

Guichet d’acces en santé mentale
adulte (GASMA)

Info-social

Intervention de crise dans le
milieu 24/7

Soins et services aux SU

Infirmieres de liaison en santé
mentale et en dépendance

Psychiatre de garde

Psychologue

Travailleuse sociale

Service téléphonique ou en personne permettant de discuter avec une intervenante
psychosociale pour obtenir une évaluation, du soutien, des informations, et/ou une
orientation vers le meilleur service approprié. Un suivi de courte durée peut également
étre effectué.

Maintenant nommé Mécanisme d’accés en santé mentale, le GASMA est la porte
d'entrée pour avoir accés aux services de 1° ligne en santé mentale et dépendance. Le
mandat du GASMA consiste a évaluer les besoins de la personne et I'orienter vers les
services les plus appropriés.

Service de consultation téléphonique 24/7 gratuit assuré par des personnes
intervenantes en travail social qui évaluent les besoins, fournissent des conseils et
répondent aux questions d'ordre psychosocial.

Professionnel disponible en tout temps pour intervenir lors de situations psychosociales
ol une personne est en détresse et nécessite une intervention immédiate (état mental
perturbé, idées suicidaires, actes de violence)

Se déplacent dans les services d’urgence quotidiennement pour soutenir I'équipe des
urgences et le psychiatre. Leurs taches consistent notamment a effectuer le dépistage et
I’évaluation de la condition mentale ou de la consommation de la personne. Elles
peuvent effectuer des interventions breves, faciliter I'initiation des traitements en
collaboration avec le professionnel prescripteur® et faciliter I'arrimage entre les
différentes unités ou avec les services externes.

Disponible pour effectuer des consultations ponctuelles au service d’urgence,
habituellement entre 8 h et 16 h.

Disponible pour effectuer une consultation psychologique et initier une psychothérapie
pendant une hospitalisation

Présente a l'urgence et sur les unités d’hospitalisation pour évaluer, accompagner et
intervenir aupres des personnes présentant une détresse ou des besoins psychosociaux.
Elle a aussi pour taches de faire la liaison avec les services externes afin d’assurer un
arrimage adéquat

2 Les titres professionnels et noms se rapportant a des personnes intervenantes sont rédigés au féminin dans un

objectif de concision.

3 Médecin, infirmiére praticienne spécialisée
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Soins et services 1° et 2¢ ligne

Centres de réadaptation en
dépendance 2¢ ligne (CRD)

Equipe itinérance

Hopital de jour (santé mentale 2¢
ligne)

Programme d’accompagnement
justice et santé mentale

Services en santé mentale 1° ligne

Services en dépendance 1° ligne

Suivi intensif dans le milieu et
soutien d’intensité variable
(SIm/SIV)

Autres ressources ou services

Programme enfance-famille-

jeunesse

Ressources communautaires

Offrent des interventions spécialisées en dépendance telles qu’une évaluation
approfondie du TUS et des comportements a risque, la gestion des symptomes de
sevrage, le support a I'arrét de la consommation, les traitements de substitution et
I’hébergement si nécessaire

Faisant partie des équipes de proximité et incluant des intervenants du réseau de la santé
et des services sociaux ainsi que des membres du milieu communautaire, cette équipe
cherche a rejoindre les personnes en situation d'itinérance, ou a risque de le devenir,
dans les endroits qu'elles fréquentent. Propose des services de promotion, de
prévention, de suivi et d’accompagnement.

Equipe interdisciplinaire qui évalue et traite les personnes atteintes de troubles mentaux

N

dont I'état et le niveau de dysfonctionnement nécessitent un suivi intensif. Aide a
prévenir les hospitalisations ou a en réduire la durée. Les services offerts incluent
I'évaluation et la précision du diagnostic, le traitement, les activités thérapeutiques
individuelles et de groupe, I'enseignement sur la maladie, I'accompagnement et les

activités éducatives.

Programme volontaire offrant un service judiciaire adapté a la réalité des personnes aux
prises avec un probleme de santé mentale et qui font face a la justice. Il peut permettre
une réduction de peine ou parfois la déjudiciarisation. Criteres d’admissibilité : il doit
exister un lien entre le TSM et 'infraction commise, cette derniére doit étre de nature
criminelle et la personne doit étre apte a faire face au processus judiciaire.

Programmes de 1° ligne permettant une évaluation des besoins de la personne et
permettant de I’orienter vers le bon service si nécessaire. Offrent aussi des interventions
en lien avec I’évaluation de la condition mentale, la médication et le suivi.

Services mettant I'emphase sur des mesures préventives telles que la réduction des
risques, le counseling et le dépistage

S’adressent aux adultes aux prises avec un trouble mental grave associé a une condition
instable (ex : itinérance, consommation de substances), a des incapacités au plan des
habiletés personnelles, sociales et relationnelles, ainsi qu’a des difficultés d’intégration,
d’organisation et d’adaptation dans la communauté. La personne doit présenter une
condition clinique et sociale complexe, qui doit nécessiter une certaine intensité
d’accompagnement. Formé d’'une équipe interdisciplinaire comprenant parfois un
psychiatre selon la situation, les programmes SIM/SIV offrent des services
d’enseignement, de réadaptation, de coordination des services et de soutien hautement
individualisés et dispensés dans la communauté qui maximisent les capacités adaptatives
de la personne, en fonction de ses besoins.

Offre des services aux enfants et leurs parents, que ce soit au niveau développemental,
physique, psychosocial ou du réle parental.

Ne font pas partie a proprement parler de la structure du systéme de santé et services
sociaux du systeme québécois, mais sont des partenaires indispensables pour le soutien
des personnes et pour répondre a leurs besoins. Les services communautaires tels les
centres de thérapie pour les dépendances (services externes ou hébergement), les
services de gestion de crise et les organismes communautaires en santé mentale sont
présents pour accompagner et soutenir la personne a proximité de son milieu de vie.
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Les facteurs socio-démographiques et les facteurs syndémiques liés au cadre de référence sont

présentés dans le tableau 7.4.
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Tableau 7.4. — Caractéristiques des trois cas selon le cadre de référence des facteurs syndémiques du trouble concomitant

Facteurs Cas 1 (Mathieu) Cas 2 (Ariane) Cas 3 (Stéphane)

Facteurs socio-démographiques

Sexe Masculin Féminin Masculin

Age Mi-trentaine Mi-vingtaine Mi-quarantaine

Statut civil Célibataire Célibataire Célibataire

Enfants Aucun 3 3

Scolarité -2 - Primaire

Occupation Sans emploi, aide sociale Sans emploi, aide sociale Sans emploi, aide sociale

Nationalité Canadienne Canadienne Canadienne

Trouble concomitant

TSMP
TUS®

Médication

Facteurs individuels

Problémes santé physique (type)
Suivi par un spécialiste
Médication

Antécédents tentative de suicide
Antécédents TSM jeunesse
Antécédents TUS jeunesse
Antécédents services en CJ®

Antécédents de services pendant jeunesse

Trouble anxieux
Alcool

Anxiolytiques, antipsychotiques,
antidépresseurs, aide sevrage
alcool

Infectiologie, neurologie
Non
Aucune
Non
Oui
Oui
Oui

Trouble psychotique
Amphétamines

Antipsychotiques,
psychostimulants

Pneumologie
Non
Inhalateurs

Non

Oui

Trouble bipolaire, TPY mixte
Alcool, amphétamines, cannabis

Anxiolytiques, antipsychotiques,
antidépresseurs

Neurologie, gastrologie
Non
Analgésiques, vitamines
Oui




Facteurs socioéconomiques

Besoins financiers - Oui -
Besoins pour hébergement Alternance domicile et itinérance Alternance domicile et itinérance Alternance ressource privée et
domicile
Problémes judiciaires Non Oui Oui
Facteurs relationnels
Réseau social Non Oui Non
Soutien familial Oui Non Non
Antécédents familiaux TSM Oui - Non
Antécédents familiaux TUS - - Non
Facteurs structurels (Soins et services)

Médecin de famille au dossier Non Non Oui
Psychiatre au dossier Non Non Non
Autorisation judiciaire de soins Non Non Non
Programme de substitution Non Non Non
Services en 1° ligne Oui Oui Oui
Services en 2° ligne Oui Oui Oui
Nombre de visites a I'urgence 12 mois 25 25 8
Nombre de demandes de services 1° ligne 6 13 3
Nombre de demandes de services 2¢ ligne

19 13 6

2Donnée inconnue; "TSM = Trouble de santé mentale; “TUS = Trouble de I'usage d’une substance; “TP = Trouble de la personnalité; °CJ = Centre jeunesse
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Intra-cas #1 : Mathieu

Mathieu, un homme dans la mi-trentaine, célibataire, sans enfants et sans emploi, a
effectué 25 visites a I'urgence pour différentes raisons : intoxication/symptémes de sevrage (16),
présence d’hallucinations (3), trouble anxieux/idées suicidaires (2), symptomes reflétant un
trouble concomitant (1) et traumatisme physique (3). De plus, 25 demandes de services ont eu

lieu : TUS (21), TSM (1), trouble concomitant (1) et hébergement (2).

Entre 2011 et 2015 (période 1, figure 7.2a), 13 demandes de services :

e Deux demandes au service de 1° ligne en dépendance, mais réorientées vers un centre
de réadaptation en dépendances de 2¢ ligne (CRD);

e Une seule demande en lien avec le TSM, avec un suivi de deux mois en santé mentale 1°¢
ligne pour gestion de la médication, terminé par I'atteinte des objectifs, ainsi qu’un suivi
parallele en CRD pendant quelques semaines;

e Six demandes acceptées avec suivis en CRD (deux a quatre mois chacun), tous cessés par
Mathieu ;

e Six autoréférences en CRD, dont deux finalement refusées par Mathieu lors du premier
contact téléphonique avec un intervenant;

e En 2013, trois demandes rapprochées en CRD avec un schéma récurrent : refus de la
premiére demande par Mathieu, mais autoréférence le lendemain, avec suivi de deux
mois, puis abandon. Ce schéma d’alternance entre autoréférence et références
formelles (par le centre hospitalier) avec suivi de quelques mois puis abandon s’est

poursuivi jusqu’en juillet 2015.

La période ou les visites a 'urgence ont été analysées se situe entre juillet 2015 et juin 2016

(période 2, figure 7.3a) :

e Juillet 2015 : huit visites pour trouble anxieux (1), intoxication a I’alcool (5), idées

suicidaires (1) et symptémes de sevrage liés a I'alcool (1), dont une hospitalisation de
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guatre jours (intoxication a I'alcool). Pendant cette période, Mathieu était en situation
d’itinérance. S’est présenté deux fois a I'urgence la méme journée en état d’intoxication
en mentionnant cette situation; référence vers un centre d’hébergement;

Octobre 2015 - avril 2016 (6 mois) : 11 visites a I'urgence, notamment pour intoxication a
I’alcool ou symptdémes de sevrage (6), tout en ayant un suivi en CRD;

Octobre 2015: deux visites pour présence d’hallucinations et idées
suicidaires/symptomes de sevrage, incluant une hospitalisation et une référence en CRD
(méme si suivi déja actif) et a I’équipe itinérance;

Février 2016 : quatre visites en quatre jours (intoxication a I’alcool [3], trauma mineur [1]),
perte de son logement dans cette période et référence a I’équipe itinérance;

Mai-juin 2016 : alternance entre des situations d’itinérance et d’habitation en logement,
six visites a I"'urgence pour intoxication a I'alcool (4), symptémes physiques non spécifiés
(1) et traumatisme neurologique lié a I'alcool ayant nécessité une hospitalisation de huit
jours et un suivi en neurochirurgie. Un nouveau suivi en CRD a débuté (fin du précédent il

y a deux mois) aprés son hospitalisation.

Entre octobre 2016 et fin 2019 (période 3, figure 7.2a), sept demandes de services :

Un suivi en CRD toujours actif, mais ce dernier a demandé un suivi conjoint avec le
programme SIV (trouble concomitant mentionné dans la demande); suivi de deux mois
puis cessé suite a un transfert vers un service inconnu;

Janvier-juillet 2018 (7 mois) : six demandes dont trois autoréférences : la premiére pour
perte de domicile (accueil psychosocial) et cing effectuées en CRD, dont une pour obtenir

un suivi avec hébergement, car toujours sans domicile fixe.

Intra-cas #2 : Ariane

Ariane, une femme dans la mi-vingtaine, célibataire, trois enfants et recevant des

prestations d’aide sociale, a effectué 25 visites a l'urgence pour différentes raisons:
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hallucinations/symptémes psychotiques (10), trouble anxieux/agitation (2), symptomes reflétant

un trouble concomitant (1), symptomes physiques (5) et symptémes physiques combinés a des

symptomes psychotiques (7). De plus, 26 demandes de services ont eu lieu : TUS (13), TSM (7),

psychosocial (1), difficultés financiéres (2) et hébergement (3).

Entre 2011 et 2015 (période 1, figure 7.2b), 15 demandes de services :

Janvier 2011 : autoréférence a I’accueil psychosocial pour des difficultés financieres et
problématique avec son logement. Demande transférée au programme enfance-
jeunesse-famille, un suivi actif étant déja en cours;

Une demande neuf jours plus tard par une clinique médicale pour difficultés liées au
réle parental, suivi abandonné deux mois plus tard;

Deux interventions de crise dans le milieu 24/7 pour état mental perturbé;

Plusieurs périodes de chevauchements entre des demandes en 1€ ligne pour TSM ou
hébergement (expulsion) avec des demandes en CRD;

Septembre 2015 : trois autoréférences en CRD, une pour difficultés financieres et une
intervention de crise 24/7 pour perturbation de I'état mental. Ariane a refusé les

services en CRD.

La période ou les visites a I'urgence ont été analysées se situe entre novembre 2015 et mai 2016

(période 2, figure 7.3b) :

25 visites a I'urgence sur une période de six mois;

Novembre 2015 : deux visites pour symptomes psychotiques avec hospitalisation.
Suivis dans des ressources externes en santé mentale et dépendance jusqu’en février
2016 (données inscrites au dossier médical, mais pas dans les bases de données);
Décembre 2015-janvier 2016: six visites liées a des symptomes physiques,
diagnostiqués finalement comme des symptémes psychotiques; une visite pour des
symptoémes psychotiques et intoxication (trouble concomitant), référence vers le
programme SIM, mais demande refusée par le programme;
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Perte de logement dans la méme période, autoréférence en 1° ligne (psychosocial)
ainsi qu’en CRD, suivi en CRD avec hébergement;

Février 2016: six visites dont trois dans la méme journée pour présence
d’hallucinations;

Mars 2016 : huit visites pour hallucinations (4), agitation (1) et symptomes physiques
(3), avec diagnostics modifiés pour symptémes psychotiques dans les trois derniers
cas. Pour six visites, Ariane a quitté avant I’évaluation médicale ou a signé un refus de

traitement. Une autoréférence en CRD avec suivi (2 mois).

Entre 2017 et 2019 (période 3, figure 7.2b), huit demandes de services :

Autoréférence a I’accueil psychosocial pour perte de logement;

Demande transmise au GASMA par le centre hospitalier pour suivi au programme SIM
(soutien et supervision de la médication), mais refusée et réorientée vers un service
externe inconnu;

Cing demandes en CRD par les services judiciaires et le centre hospitalier, mais services
refusés ou abandonnés par Ariane;

Suite a une rechute de consommation, demande de service au programme
d’accompagnement justice et santé mentale, suivi jusqu’en juin 2020 (atteinte des

objectifs).

Intra-cas #3 : Stéphane

Stéphane, un homme dans la mi-quarantaine, célibataire, trois enfants et recevant des

prestations d’aide sociale, a effectué huit visites a I’'urgence pour présence d’idées suicidaires. De

plus, neuf demandes de services ont eu lieu : TUS (6), TSM (1) et trouble concomitant (2).
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En ao(t et septembre 2015 (période 1, figure 7.2c), deux demandes de services :

Demande vers les services en santé mentale 1€ ligne par Info-social pour présence
d’idées suicidaires, suivi pendant deux mois puis abandon par Stéphane;
Demande en CRD effectuée simultanément par le centre hospitalier, refusée par

Stéphane.

La période ou les visites a I'urgence ont été analysées se situe entre novembre 2015 et novembre

2016 (période 2, figure 7.3c) :

Huit visites a I'urgence pour idées suicidaires avec consultation en psychiatrie pour
chacune;

Six visites ou le diagnostic a été modifié pour trouble dépressif (5) et symptomes de
sevrage (1);

Cing visites ont conduit a une hospitalisation;

Novembre 2015 : Stéphane habitait dans une ressource d’hébergement, avait un suivi
avec le programme SIV et recevait des services psychosociaux (mentionné dans le
dossier médical, mais pas dans les bases de données). Deux hospitalisations de trois
jours avec interventions de la travailleuse sociale (TS) et de I'infTSM, suivi en hopital
de jour apreés le congé. Deux demandes en CRD (centre hospitalier et autoréférence),
mais suivi refusé par Stéphane;

Janvier 2016 : trois visites a intervalles de trois jours chacune. Premiére visite avec
hospitalisation de trois jours pour idées suicidaires et symptomes de sevrage,
interventions des infirmiéres de liaison en dépendance (infTUS), infTSM et TS puis
références vers organisme communautaire et CRD au congé; services refusés par
Stéphane;

Deuxieme visite sans hospitalisation et troisieme visite trois jours plus tard avec
hospitalisation de 5 jours, incluant des interventions des TS, infTSM et psychologue;

Période de cing mois sans visites;
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e Juin 2016 : hospitalisation de 35 jours avec diagnostic de trouble dépressif,
consultation en orthopédie pour raison inconnue, interventions des infTSM, infTUS, TS
et psychologue. Demande de services en CRD par les services de santé mentale 1°
ligne, mais non acceptée, car hospitalisation toujours en cours. Congé temporaire
obtenu aprés 35 jours, mais Stéphane a quitté |'établissement sans autorisation
médicale. Suivis a I’"hdpital de jour;

e Septembre 2016 : hospitalisation de 29 jours pour idées suicidaires et trouble
dépressif. Demande de services en CRD par le centre hospitalier, mais non acceptée,
car nouvelle hospitalisation quatre jours plus tard pendant sept jours. Au congé,

demande de service vers une ressource d’hébergement.

En 2017 (période 3, figure 7.2c), deux demandes de services :

e Deux demandes au GASMA ayant trouble concomitant comme raison principale.
Premiére demande refusée et orientée vers le CRD, deuxieme demande (19 jours plus

tard) orientée vers les services en santé mentale 1° ligne.
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Figure 7.2. — Séries temporelles des services de 1° et 2¢ ligne offerts et recus
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Figure 7.3. — Séries temporelles des visites a I'urgence
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Analyse inter-cas

L’analyse inter-cas montre des similitudes et des divergences entre les trois cas. Les
facteurs syndémiques (figure 7.1) similaires sont : célibataire, sans emploi, problématiques de
santé physique, un besoin de médication pour le trouble concomitant, besoins au niveau financier
et absence de psychiatre traitant. Les facteurs divergents sont : besoins au niveau du logement,
problémes judiciaires, réseau social, soutien familial et suivi avec un médecin de famille. Bien
gu’Ariane et Stéphane avaient des enfants, aucune information sur la présence d’un soutien

familial pour eux n’était disponible.

Concernant les séries temporelles des services de 1°¢ et 2° ligne (figure 7.2), chaque cas a

bénéficié de services en santé mentale et en dépendance, parfois simultanément.

e Mathieu et Ariane : plusieurs demandes dans différents services ont évolué vers un
suivi de quelques semaines a quelques mois; Mathieu a fait 13/25 autoréférences et
Ariane 12/26, principalement en CRD;

e Stéphane: suivis principalement en santé mentale 2° ligne avec une seule
autoréférence (1/9).

e Mathieu et Stéphane ont regu peu de services en 1€ ligne, contrairement a Ariane dont
la moitié des services était en 1¢ ligne. Pour Mathieu et Stéphane, le trouble
concomitant a été spécifiquement mentionné dans certaines demandes et

accompagné d’un suivi adapté de quelques mois.

Concernant les séries temporelles des visites a I'urgence et des demandes de services
associées (figure 7.3), les trois cas ont effectué plusieurs visites, certaines étant rapprochées dans
le temps et parfois méme plusieurs visites la méme journée. Les schémas d’utilisation de

I’'urgence sont variés selon les trois cas :

e Mathieu : principalement pour TUS lié a l'alcool et souvent lié a la perte de logement;

visites ponctuelles (22/25) sans hospitalisation avec références en CRD et hébergement,
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mais pas en santé mentale 1°¢ ligne. Malgré un suivi en CRD, il a fréquemment visité
I"'urgence pour symptomes d’intoxication;

e Ariane : principalement pour symptdémes psychotiques; visites ponctuelles (23/25) sans
hospitalisation avec rares références vers les services de 1€ et 2¢ ligne;

e Stéphane : uniquement pour idées suicidaires récurrentes, suivies de consultations en
psychiatrie et hospitalisations (6/8), avec références en CRD, santé mentale 2° ligne et

hébergement.

D’autres différences sont notables entre les trois cas. Stéphane n’a pas quitté I'urgence
avant |’évaluation médicale, alors que Mathieu et Ariane ont respectivement quitté cing et huit

fois. L'implication des infTSM, infTUS et TS est aussi variable :

e InfTSM : présente uniqguement pour Stéphane, absente de l'urgence fréquentée par
Mathieu et Ariane;
e InfTUS : peu impliquée auprés d’Ariane (0/25), Mathieu (2/25) et Stéphane (1/8);

e TS :impliquée dans 7/25 visites pour Mathieu, 5/25 pour Ariane et 6/8 pour Stéphane.

Discussion

Cette étude visait a explorer la perspective syndémique du trouble concomitant, sa
visibilité sur les trajectoires de soins et son influence sur |’ utilisation des services par la population
ciblée. Cette étude de cas multiples s’ajoute a la littérature soutenant la perspective syndémique
du trouble concomitant. Les résultats ont d’abord permis d’identifier les facteurs syndémiques
pouvant étre associés au trouble concomitant. Ensuite, I’exploration des trajectoires de soins a
l"'urgence a mis en lumiere des interactions tangibles entre le trouble concomitant et les
déterminants sociaux de la santé, ces derniers influencant les visites a l'urgence et les
interventions associées et reflétant par le fait méme une situation syndémique. Cette situation
syndémique semble aussi influencer I'offre et I'utilisation des services de santé et services

sociaux. Les perspectives syndémiques et les schémas d’utilisation des services varient selon les
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cas, une hétérogénéité rapportée dans la littérature (Fleury et al., 2020; Jegede et al., 2022). Les
trois cas, sélectionnés par échantillonnage raisonné afin de refléter cette diversité, confirment

ces variations tout en révélant plusieurs facteurs syndémiques communs.

Présence de la syndémie du trouble concomitant sur les trajectoires de soins

Les résultats des séries temporelles permettent de visualiser la perspective syndémique
du trouble concomitant par la diversité des raisons de consultation a I'urgence ainsi que les
chevauchements fréquents entre les références et les suivis pour I'obtention de services variés
en santé mentale, en dépendance et pour des besoins liés aux facteurs syndémiques (logement,
financier, psychosocial). Malgré I'hétérogénéité des trajectoires de soins, un constat commun
semble émerger, soit la complexité et le nombre élevé de besoins des personnes présentant un
trouble concomitant ainsi que ['utilisation fréquente de services variés. Pour Stéphane, la
perspective syndémique semble moins apparente, ses visites étant uniqguement liées a des idées
suicidaires. Cependant, leur fréquence et la durée des hospitalisations témoignent de l'intensité
de la problématique et de la gravité de sa détresse, une situation similaire ayant déja été illustrée
dans la littérature. En effet, Lett et al. (2022) ont démontré que I’état mental de jeunes personnes
s’'identifiant a la diversité de genre et de sexe et présentant un trouble concomitant était
influencé négativement lors de I’exposition a différents facteurs socio-structurels (harcélement a
I'école, cyberharcélement, insécurité alimentaire et insécurité du logement) (Lett et al., 2022).
Ces facteurs augmentaient significativement le risque d'idées suicidaires, de planification et de
tentatives de suicide, renforcant alors le phénoméne de syndémie (Lett et al., 2022). La situation
de Stéphane, a la lumiére des résultats de cette étude, suggére que les facteurs syndémiques
aggravent sa détresse et contribue a ses visites fréquentes aux urgences pour des idées

suicidaires.
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Impact de la syndémie du trouble concomitant sur l'utilisation des services

L’analyse intercas a démontré que, pour les trois cas, un nombre élevé de visites a
I'urgence et de demandes de services a été effectué, autant pour des problématiques liées au
trouble concomitant que pour d’autres besoins. La présente étude met en lumiere I'influence des
facteurs syndémiques sur l'utilisation des services d’urgence et les références effectuées. Des
études antérieures mentionnent que des besoins de base non comblés (logement, nourriture)
augmentent le nombre de visites dans les services de santé, mais aussi le nombre d’absence aux
rendez-vous prévus (Berkowitz et al., 2016; Dong et al., 2018; Leddy et al., 2021). Une évaluation
approfondie des déterminants sociaux de la santé et des besoins percus serait alors une stratégie

pertinente (Berkowitz et al., 2016).

Un autre résultat a considérer est le nombre d’autoréférences, particulierement en CRD,
qui refléte un besoin jugé prioritaire par la personne, mais non répondu. Toutefois, malgré une
autoréférence, les personnes ont fréquemment abandonné les démarches lors du 1" contact
avec l'intervenant. Selon I’étude qualitative de Dong et al. (2018), comparativement a d’autres
besoins, le rétablissement du TUS était jugé prioritaire pour des personnes présentant des
besoins complexes (problématiques physiques, TSM, itinérance). Cependant, trois besoins
entraient fréquemment en compétition avec le rétablissement du TUS : un logement sécuritaire,
se nourrir quotidiennement et avoir un revenu financier (Dong et al., 2018). Dans notre étude, il
est possible que les besoins mentionnés devaient étre priorisés a un certain moment, limitant
ainsi la possibilité d’accepter des services en dépendance. La motivation face au processus de
changement de la consommation peut aussi fluctuer et amener la personne a finalement refuser
les services (Diiring et al., 2024; Motta-Ochoa et al., 2017). Contrairement aux demandes en CRD,
et en excluant les interventions de crise 24/7 (interventions ponctuelles), peu de demandes ont
été effectuées dans les services en santé mentale 1€ ligne, ces résultats étant similaires a d’autres
études indiquant un faible taux de référencement et de suivi dans les services externes de santé
mentale pour un TSM/TUS aprés une visite a I'urgence (Barker et al., 2020; Gabet et al., 2022;

Gaida et al., 2023). Ce faible nombre pourrait s’expliquer par la priorisation d’autres services (p.
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ex. : hopital de jour), I'évaluation du professionnel de la santé jugeant qu’un suivi n’est pas
nécessaire, un manque de connaissances au niveau des services disponibles ou la difficulté
d’effectuer une référence pour les personnes quittant I'urgence avant I’évaluation médicale. Par
ailleurs, considérant que la mission principale des services d’urgence consiste a évaluer et
stabiliser les situations aigués et critiques, il est possible que I’équipe clinique n’envisage pas

systématiquement de référer les personnes vers les services externes (Chochinov et al., 2023).

Un autre constat concerne I'implication asymétrique et limitée des infTUS, infTSM et TS.
Selon Blanchette-Martin et ses collégues (2016), I'intervention de I'infTUS dans les services
d’urgence permet un meilleur dépistage des problématiques liées a la consommation, ainsi qu’un
acces accru aux services spécialisés. Comme dans la présente étude, leurs résultats dévoilent
gu’un faible pourcentage de personnes était dirigé par I’équipe de soins vers I'infTUS (Blanchette-
Martin et al., 2016). Ces professionnelles, ainsi que les infTSM et TS, peuvent jouer un réle crucial
de par leur expertise au niveau du dépistage, des interventions breves, de la liaison avec les
services externes et du suivi post-congé, réduisant ainsi la charge des équipes a I'urgence (Hsu et

al., 2019, Motta-Ochoa et al., 2017; Samuels-Kalow et al., 2021; St-Pierre et Lessard, 2022).

La complexité du trouble concomitant semble reconnue par les professionnels, comme en
témoignent sa mention dans les demandes de services, les références simultanées a plusieurs
services et vers les programmes SIM/SIV, ainsi que celles liées aux déterminants sociaux de la
santé. Cependant, la fragmentation actuelle des services ne permet pas une prise en charge
intégrant les services en santé mentale et en dépendance (Hakobyan et al., 2020). Le GASMA
assure déja une porte d’entrée unique pour les demandes de services en santé mentale 1° ligne
(MSSS, 2012), mais les systémes informatiques entre services (urgence, CRD, systéme de justice,
GASMA) ne sont pas réseautés (MSSS, 2021), alourdissant la tache des professionnels. Des pistes

de solution sont envisageables afin de simplifier les démarches et optimiser la prise en charge.
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Pistes de solutions / implications cliniques
1- Considérer le trouble concomitant selon une perspective syndémique

Adopter une perspective syndémique du trouble concomitant serait une premiere étape
pertinente, permettant une vision entiére et non fragmentée de la personne (Baker et al., 2023;
CSMC et CCDUS, 2023). Selon Vereeken et al. (2023), la perspective syndémique pourrait
améliorer la compréhension des déterminants sociaux de la santé influengant la vulnérabilité
sociale et biologique, tout en inspirant des stratégies pour réduire I'impact de ces déterminants
aI’échelle socio-politique et écologique. Diffuser et enseigner |’utilisation des outils de dépistage
existants, combinés a des évaluations plus élargies tenant compte de ces déterminants, pourrait
aussi améliorer le dépistage et aider les intervenants a accompagner les personnes vers un

ensemble de services adaptés (Andermann, 2018).

2- Arrimer la situation syndémique avec une approche plus intégrée

Selon la littérature, une prise en charge intégrée est recommandée pour le trouble
concomitant (Fantuzzi et Mezzina, 2020; Hakobyan et al., 2020), de méme que pour une syndémie
(Singer et al., 2020). La situation idéale reposerait sur une seule équipe interdisciplinaire, sous un
méme toit, détenant une expertise en trouble concomitant et ayant de solides collaborations
avec les services enitinérance et judiciaires et les organismes communautaires (Baker et al., 2023;
Fantuzzi et Mezzina, 2020). Toutefois, ce niveau d’intégration reste difficile a atteindre. Les
programmes SIM/SIV, implantés depuis plusieurs années au Québec, offrent une structure
interdisciplinaire efficace répondant a une vaste gamme de facteurs (MSSS, 2024; Trane et al.,
2021). Ajouter une personne gestionnaire de cas a ces programmes pourrait favoriser un partage
des rbles et une meilleure efficacité, en améliorant la coordination des interventions et I'acces
aux services (Arya, 2020; Menear et al., 2017). Cette initiative, ayant déja démontré son efficacité
aupres des personnes ayant un trouble concomitant et étant en situation d’itinérance (Coté et
al., 2022; Helm et al., 2024), pourrait aussi servir comme point d’entrée unique pour faciliter
I’accessibilité aux services (Roy et al., 2019). Une personne gestionnaire de cas pourrait

également étre en place dans les services d’urgence afin de faciliter le congé a 'urgence et la
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transition vers les services de 1° et 2° ligne et ainsi s’assurer qu’un suivi plus rapide puisse étre

réalisé (Poremski et al., 2016).

Avec la pénurie de professionnelles en sciences infirmieres et en travail social dans les
services publics (Plourde, 2024; Statistique Canada, 2023), I'augmentation des effectifs est
actuellement improbable. Le rehaussement des réles des infTSM, infTUS et TS serait alors une
stratégie pertinente (CSMC et CCDUS, 2023; Richmond et al., 2021). La création d’une équipe de
crise intégrée au service d’urgence pour les personnes présentant un TUS a aussi démontré une
réduction de la durée de séjour ainsi qu’une meilleure continuité des soins (Schulz et al., 2021).
Des modeles collaboratifs tels que I'ajout d’une personne avec expertise en TUS dans les services
de santé mentale et vice-versa faciliterait I’évaluation du trouble concomitant et le processus de
référencement (Glover-Wright et al., 2023; CSMC et CCDUS, 2023; Wakeman et al., 2019). Enfin,
des initiatives telles que le Projet CHANGE ou I’équipe de médecine sociale a San Francisco ont

démontré I'efficacité d’une approche holistique (Baker et al., 2023; Chase et al., 2020).

En congruence avec les recommandations précédentes, la littérature mentionne
I'importance de la formation chez les professionnels de la santé et services sociaux intervenant
aupres de la population ciblée afin de favoriser I'amélioration des connaissances sur les troubles
concomitants (CCDUS, 2023; CSMC et CCDUS, 2023). Dans cette optique, plusieurs initiatives
guébécoises ont été mises en place dans les dernieres années, telles que des formations en lignes,
des formations croisées, des rencontres d’échanges et des séances de télémentorat (Association
des intervenants en dépendance du Québec, 2025; Centre d’expertise et de collaboration en
troubles concomitants, 2019; Equipe de recherche Michel Perreault, 2025). Le Centre d’expertise
et de collaboration en troubles concomitants offre également des services de soutien-conseils
aux différents établissements québécois afin de les soutenir dans I'implantation d’une offre de
soins et de services intégrés, pérenne et adaptéee aux besoins spécifiques des personnes

présentant un trouble concomitant (MSSS, 2022).
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Forces et limites

Cette étude de cas multiples est une des rares études qualitatives explorant le trouble
concomitant selon une perspective syndémique. L’analyse des trois cas a permis de dresser un
portrait d’utilisation des services de 1€ et 2¢ ligne en santé mentale et en dépendance, ainsi que
les références vers les services d’aide au logement et financiers. Une force majeure réside dans
I"utilisation des séries temporelles pour analyser la situation syndémique et les chevauchements
entre les différents besoins. Cette étude présente aussi certaines limites. Etant circonscrite dans
une région précise du Québec, les résultats de cette étude pourraient ne pas étre généralisables
a d’autres régions ou pays en raison des différences dans I’organisation des services. La période
de collecte date de quelques années et précede également la pandémie de Covid-19. Considérant
I"augmentation marquée des symptomes de santé mentale observée aprées la pandémie, en
particulier en ce qui concerne les troubles anxieux et dépressifs, il est possible que les résultats
soient différents si I’étude était réalisée aujourd’hui (Statistique Canada, 2023). Toutefois, bien
gu’il existe des données probantes indiquant une augmentation de la prévalence de symptomes
de santé mentale depuis la pandémie, des études récentes suggerent qu’il n’y a pas eu de hausse
au niveau des visites a l'urgence liées a des problemes de santé mentale ni au niveau des
consultations psychiatriques dans les services de santé mentale ambulatoires (Bruckner et al.,
2023; Caselli et al., 2023). Les données au niveau du systéme judiciaire n’étant pas accessibles,
I'identification des antécédents judiciaires était seulement possible s’ils étaient mentionnés dans
le dossier médical ou si une référence avait été effectuée au programme d’accompagnement
justice et santé mentale. De plus, en I'absence d’entrevues avec les personnes, il n’était pas
possible de déterminer si elles avaient fréquenté des organismes tels que les banques
alimentaires, les hébergements d’urgence ou les centres de thérapie non affiliés aux services de
santé et services sociaux. Enfin, bien que les références non formelles (effectuées verbalement
sans formulaire) consignées dans les notes médicales ou les notes évolutives infirmiéres aient été
considérées, il est possible que certaines d’entre elles n’aient pas été inscrites, limitant

I’exhaustivité de cette donnée.
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Conclusion

La présente étude renforce la littérature sur le fait que le trouble concomitant ne se limite
pas a la coexistence de deux problématiques simultanées, mais résulte d'interactions complexes
avec de multiples facteurs biopsychosociaux et environnementaux, créant un phénomene
syndémique qui aggrave la situation de santé des personnes (Jegede et al., 2022; Singer et al.,
2017). Cliniquement, cette situation syndémique est visible et semble influencer de fagon non
négligeable I'offre et I'utilisation des services. Une évaluation holistique intégrant les facteurs
syndémiques est essentielle afin d’offrir une prise en charge a plusieurs niveaux permettant de
répondre aux besoins des personnes (Bahji, 2024). Idéalement, cette prise en charge serait
assurée par une équipe spécialisée autant en santé mentale qu’en dépendance, ayant une
motivation a accompagner et soutenir la personne dans I’atteinte de ses objectifs et détenant des
collaborations étroites avec les organismes communautaires et les services publics afin d’offrir un
soutien optimal et personnalisé. La reconnaissance du trouble concomitant comme une syndémie
permettrait de considérer la personne dans sa globalité, avec son contexte de vie, mais aussi
d’intervenir sur les facteurs de vulnérabilité, optimisant ainsi son bien-étre et sa qualité de vie a

plus grande échelle.
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Chapitre 8 : Discussion intégrée

Considérant qu’il s’agit d’une these par articles, une discussion sur les résultats a déja été
présentée dans chacun des articles. Toutefois, une discussion intégrée est nécessaire afin
d’établir une cohérence d’ensemble et mettre en lumiere les interrelations entre les différentes
contributions, dans le but de dégager une interprétation globale et originale ainsi que formuler
de nouvelles perspectives (Lewis et al., 2021). Selon Lewis et al. (2021), « I'objectif général du
chapitre de discussion intégrée est de fournir une synthese globale et de démontrer un niveau
élevé d'abstraction, d'analyse et d'interprétation des résultats de la thése » [traduction libre]
(Lewis et al., 2021, p.1). La discussion intégrée de cette thése s’appuie sur cette définition pour
présenter tout d’abord les grands constats tirés de I’analyse des résultats du chapitre 4 ainsi que
des trois articles de these. Des stratégies d’amélioration sont discutées et une conceptualisation
innovante d’une trajectoire de soins intégrant les stratégies d’amélioration est ensuite présentée.
Enfin, les forces et limites de la thése, les contributions originales a I'amélioration des
connaissances, les implications pour la discipline et les futures possibilités de recherche terminent

ce chapitre.

8.1 Résumé des objectifs et des principaux résultats de la these

L’objectif principal de cette these était de caractériser les trajectoires de soins des
personnes présentant un trouble concomitant et transitant par les services d’urgence et les
services de santé mentale et de dépendance ainsi qu’explorer la perspective syndémique du
trouble concomitant a partir de ces trajectoires de soins. Le premier objectif spécifique (article 1,
chapitre 5) était de décrire les trajectoires de soins et de services des personnes présentant un
trouble concomitant et transitant par les services d’urgence. Cette étude transversale
rétrospective avec analyse par correspondances multiples et analyse hiérarchique par
regroupement a permis de distinguer cinq différentes trajectoires de soins variant selon les
diagnostics émis au congé de l'urgence. Les principales différences entre les trajectoires

concernent |'accés a une consultation psychiatrique, I'implication des infirmiéres de liaison en
y



santé mentale et dépendance ainsi que la présence d’une offre de services au congé de |'urgence.
Certaines trajectoires de soins présentent des lacunes empéchant une prise en charge et une
continuité des soins optimales, en particulier pour les personnes s’étant présentées pour des

symptomes anxieux, symptdmes d’intoxication a des substances et tentatives de suicide.

Suite a la réalisation du premier objectif, il semblait pertinent d’explorer plus en
profondeur les services offerts et regus a I'extérieur des services d’urgence. La caractérisation du
portrait des services de 1€ et 2€ ligne en santé mentale et en dépendance offerts et regus par les
personnes présentant un trouble concomitant constituait le deuxiéme objectif spécifique (article
2, chapitre 6). Une étude descriptive transversale et rétrospective a révélé un faible nombre de
références et parmi celles-ci, peu d’entre elles mentionnent le trouble concomitant comme raison
justifiant la demande. De plus, un sous-objectif était de comparer les services offerts et recgus
selon les cinq plus fréquents diagnostics médicaux émis au congé de l'urgence, les mémes
diagnostics définis dans le premier article, mais a partir d’'une méthodologie différente. Les
résultats ont mis en lumiére une variabilité importante entre les groupes, sur le plan du nombre

et du type de services offerts.

Le troisieme objectif spécifique (article 3, chapitre 7) consistait a réaliser une étude de cas
multiples afin d’étudier un concept encore peu connu lié au trouble concomitant, soit la
perspective syndémique. Les trajectoires de soins et de services a l'urgence ainsi que les
transitions vers les services de 1° et 2¢ ligne sur une période de 12 mois ont été analysées pour
trois personnes. Cette étude a permis de constater que la perspective syndémique du trouble
concomitant est visible sur ce continuum de soins et de services. Plusieurs déterminants sociaux
de la santé (facteurs syndémiques) pouvant étre associés au trouble concomitant ont aussi été
identifiés. Des situations d’entrecroisement entre le trouble concomitant et les déterminants
sociaux de la santé sont visibles sur les trajectoires de soins et semblent influencer le nombre de
visites a l'urgence, les interventions associées ainsi que l'utilisation des services de santé et

services sociaux de 1¢ et 2€ ligne, reflétant par le fait méme une situation syndémique. La mise en
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commun des résultats du chapitre 4 et des trois articles de thése ainsi que leurs analyses font

ressortir plusieurs grands constats, qui sont discutés dans les prochaines pages.

8.2 Grands constats

Les quatre grands constats extraits des résultats de cette thése sont : la perspective
syndémique du trouble concomitant, la présence d’éléments de maintien d’une syndémie sur les
trajectoires de soins, la variabilité de celles-ci faisant obstacles a une approche intégrée ainsi que

la pertinence d’une vision plus élargie au niveau systémique.

8.2.1 Premier constat : la perspective syndémique du trouble concomitant

L’analyse des trajectoires de soins et de services des personnes présentant un trouble
concomitant a permis tout d’abord de faire ressortir le premier grand constat de cette these, soit

I"apport d’arguments en faveur de la perspective syndémique du trouble concomitant.

Les résultats de la thése ont tout d’abord permis d’illustrer la perspective syndémique du
trouble concomitant sur les trajectoires de soins analysées. Plus spécifiquement, I’hétérogénéité
locale a été mise en lumiere par I'utilisation de deux méthodologies différentes, permettant
I'identification de cinq trajectoires distinctes dans les deux premiers articles. Le troisieme article
arrive a des conclusions similaires par I'analyse de trois trajectoires différentes. La perspective
syndémique a aussi été mise en évidence par la fréquence élevée de visites aux services
d’urgence, lesquelles étaient autant liées au trouble concomitant qu’a des problématiques au
niveau des facteurs syndémiques. L’analyse des services réalisée dans le deuxieme article révele
que les références vers les services externes étaient reliées a plusieurs besoins différents :
problématique de santé mentale, consommation de substances, besoin de logement, difficultés
financieres et besoins psychosociaux. Par ailleurs, le troisieme article met en lumiere les
chevauchements fréquents entre les références et les suivis pour I'obtention de services variés

en santé mentale, en dépendance et pour des besoins liés aux facteurs syndémiques. L'obtention
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de ces résultats vient appuyer les arguments croissants d’une perspective syndémique du trouble
concomitant. De plus en plus d’études ont commencé a s’y intéresser dans les dernieres années
(voir tableau 2.2) avec I'utilisation de plusieurs méthodologies différentes (Singer et al., 2020;
Tsai, 2018), mais l'analyse des trajectoires de soins dans cette thése est une approche

méthodologique innovante dans I’étude des syndémies.

Les constats relevés dans cette these soulévent un important questionnement : si la
syndémie peut étre observée sur les trajectoires de soins, cela peut suggérer que les soins et les
services actuels ne permettent pas de répondre adéquatement aux besoins des personnes. En
effet, si ces besoins étaient répondus, il est probable que la syndémie ne se manifesterait pas de
maniére aussi marquée. Plus spécifiguement, on peut supposer que la fréquence des visites a
I'urgence serait alors moins élevée, en particulier celles reliées aux facteurs syndémiques. Or,
I’afflux vers les urgences témoigne la majorité du temps d’un état de détresse et d’'un manque
d’alternatives dans les services externes pour obtenir du soutien et une réponse a ces besoins
(Dion et al., 2024). Ces obstacles font en sorte que les services d’urgence deviennent I'unique ou
le dernier recours pour les personnes présentant un trouble concomitant (Schmidt, 2018;

Urbanoski et al., 2017; Wise-Harris et al., 2017).

Concernant les soins et les services de santé, bien que I'acces aux soins et I'utilisation des
services fassent partie des déterminants sociaux de la santé pouvant avoir un impact significatif
sur I’état de santé des personnes présentant un trouble concomitant (Livingston, 2020; Ross et
al., 2015), leurs influences en tant que facteurs syndémiques restent trés peu explorées. A ce jour,
aucune étude ciblant spécifiqguement ces facteurs chez la population présentant un trouble
concomitant n’a été recensée. Seulement trois études ont examiné |’utilisation des soins et des
services dans une perspective syndémique, en incluant les TSM et les TUS comme covariables.
Ces études ont été réalisées aupres de personnes vivant avec le VIH ou a risque d’exposition
(Eshak et al., 2024; Fujita et al., 2024) ainsi que dans la population générale (Coid et al., 2021).

Cette these apporte un angle d’analyse novateur en examinant les schémas d’utilisation des soins
y
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et des services des personnes vivant avec un trouble concomitant, ainsi que plusieurs facteurs

syndémiques pouvant y étre associés.

La littérature scientifique stipule qu’une situation syndémique, de par sa complexité, peut
entrainer des impacts non négligeables sur la prise en charge de la personne, notamment sur les
éléments suivants : la difficulté d’identification d’une problématique de santé, une diminution de
I'efficacité des interventions ainsi qu’un acces limité aux soins de santé et services sociaux (Jegede
et al., 2022; Mendenhall, 2017; Mendenhall et al., 2017; Pirrone et al., 2021; Singer et al., 2003).

La prochaine section discute notamment de certains de ces éléments.

8.2.2 Deuxieéme constat : des éléments contribuant au maintien de la syndémie

La caractérisation des trajectoires de soins a I'urgence, le portrait des services de 1€ et 2¢
ligne et I'exploration de ces trajectoires selon une perspective syndémique a fait ressortir
plusieurs éléments qui, selon la littérature ayant étudié les caractéristiques d’'une syndémie,
contribuent a son maintien (Byg et al., 2016; Mendenhall, 2017; Mendenhall et al., 2017; Pirrone
et al., 2021; Singer et al., 2017; Singer et al., 2020). A partir des résultats de cette thése, nous
avons divisé les éléments repérés en trois niveaux : micro, méso et macro. Le niveau micro
comprend le dépistage du trouble concomitant ainsi que I’évaluation des déterminants sociaux
de la santé. Le niveau méso fait référence a I'acces aux services et a la continuité des soins alors
que le niveau macro se situe au niveau de la fonctionnalité des trajectoires de soins, la nécessité
d’une approche intégrée ainsi que d’une vision plus élargie au niveau systémique. Ces deux
derniers points (niveau macro) seront discutés plus en profondeur dans les sections 8.2.3 et 8.2.4.
Pris individuellement et ciblant uniquement la problématique du trouble concomitant de maniere
isolée, ces éléments ont été largement décrits dans la littérature en tant qu’obstacles et défis
pour la population ciblée, mais les résultats de cette thése permettent de les aborder sous I'angle
d’éléments contribuant a maintenir la perspective syndémique du trouble concomitant et faisant

obstacles a une prise en charge adéquate.
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8.2.2.1 Identification et dépistage du trouble concomitant : la pierre d’assise du continuum de

soins et de services (micro)

L'identification du trouble concomitant constitue une étape charniere de la prise en
charge, car elle conditionne I’ensemble du processus d’intervention a mettre en place en aval. En
I'absence d’identification, il n’est pas possible de proposer un traitement approprié, d’assurer
une transition efficace vers les services de 1¢ et 2€ ligne et de soutenir la continuité des soins. Les
résultats du chapitre 4 et des trois articles de these convergent vers des conclusions similaires :
un obstacle majeur a une évaluation et une prise en charge adéquates du trouble concomitant
réside dans sa difficulté de dépistage et son identification. En effet, des 'arrivée a I'urgence, une
divergence entre la raison de consultation (raison mentionnée par la personne) et le diagnostic
émis par I'urgentologue a été décelée dans plus du quart des visites (28,4 %). Suite aux analyses
par correspondances multiples et par regroupement dans le premier article, les visites liées aux
idées suicidaires et aux symptdmes dépressifs ont été divisées entre deux trajectoires. Les
principales différences entre ces trajectoires concernent notamment I'implication de 'infirmiere
de liaison en dépendance. Tel que discuté dans le premier article, une explication possible a ces
résultats réside dans la difficulté a évaluer de maniere précise le trouble concomitant, tant au
triage qu’a I’évaluation médicale (Dugas et al., 2019; Wang et al., 2019). Ces résultats semblent
également indiquer que le TUS est plus difficilement détecté lors de certaines visites a I'urgence,
comme en témoigne la faible implication des infirmieres de liaison en dépendance. Cette
dynamique suggere que le TSM est plus facilement identifié, conduisant alors a une sous-
identification plus fréquente du trouble concomitant. Le deuxieme article, quant a lui, a fait
ressortir le faible taux de mention du trouble concomitant (14,1 %) lors d’une référence vers les
services de 1° et 2° ligne, une fréquence somme toute assez faible, considérant que toutes les

personnes de I’échantillon présentent un trouble concomitant.

Les trois résultats présentés ci-dessus mettent en évidence, chacun a leur maniére, la
complexité des signes et symptomes associés au trouble concomitant lors des visites a I'urgence,
I’hétérogénéité de la population concernée, ainsi que I'influence marquée des comorbidités. Ces

constats renforcent de maniere significative I'importance du dépistage du trouble concomitant,
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afin d’assurer une évaluation clinique plus précise et une orientation adéquate vers les services

appropriés afin de répondre adéquatement aux besoins de ces personnes.

Nos résultats corroborent ceux de plusieurs études antérieures soulignant la difficulté de
dépistage du trouble concomitant, notamment en raison d'une confusion entre certains
symptomes pouvant s’apparenter a ceux d’autres pathologies (Blaney et al., 2019; Dombagolla et
al., 2019; Eseaton et al., 2023; Lavergne et al., 2022b). Les attitudes défavorables et de
stigmatisation des professionnels de la santé envers les personnes consommant des substances,
ainsi que la crainte de dévoiler sa consommation par peur du jugement peuvent également étre
des enjeux entravant le dépistage (Anandan et al., 2021; Feldman, 2022; Mendiola et al., 2018).
Par ailleurs, comme le soulignent les études de Singer et al. (2017, 2020), une situation
syndémique tend a complexifier les signes et symptdmes d’une condition clinique du fait qu'elle
altere les caractéristiques habituellement utilisées pour confirmer un diagnostic, augmentant
ainsi la confusion dans le processus diagnostique. A la lumiére de ces constats, une
recommandation serait d’effectuer un dépistage systématique du trouble concomitant pour
toute personne se présentant avec des symptémes liés a la santé mentale ou la consommation
de substances. Une revue systématique sur le dépistage a l'urgence des personnes présentant un
TSM a mis en évidence que I"évaluation de la condition mentale était fréquemment réalisée
incorrectement (69-80 %) ou méme pas du tout (Chennapan et al., 2018). D’autres études ont
également mentionné le faible taux de dépistage de la consommation de substances a I'urgence
(O’Grady et al., 2019), sur les unités d’hospitalisation en santé mentale (Wang et al., 2019) ainsi
gue dans les services spécialisés en santé mentale (Reilly et al., 2023). Le troisieme article de la
these vient toutefois nuancer les précédents résultats, en ce sens ou le trouble concomitant
semblait plus facile a identifier a I'urgence, notamment lors de visites liées a des symptomes
d’intoxication ou des idées suicidaires et lorsque la personne avait effectué plusieurs visites a

I"urgence pour la méme raison.
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Selon Digel Vandyk et al. (2018), le fait de visiter fréquemment I'urgence et d’étre reconnu
par le personnel peut parfois avoir une influence positive, car ce dernier connait les besoins de la
personne et peut adapter ses soins a celle-ci. Toutefois, cette situation peut également amener
le personnel de I'urgence a adopter des attitudes stigmatisantes (jugement, frustration) et a
prendre des décisions rapides sans avoir préalablement effectué une évaluation approfondie des
besoins (Digel Vandyk et al., 2018 ; Isbell et al., 2023). La consultation du dossier médical ou une
collecte des données sur les antécédents psychiatriques, les hospitalisations antérieures et
I’historique de consommation de substances est certes pertinente, mais cette évaluation
n’informe pas sur les besoins actuels de la personne. La revue systématique de Chennapan et al.
(2018) a mis en lumiére qu’il est pertinent de procéder a une évaluation approfondie de la
personne, quels que soient les antécédents inscrits au dossier. En se basant seulement sur le
dossier médical et les antécédents biopsychosociaux, le personnel de I'urgence peut passer a c6té
d’informations pertinentes telles que des changements dans la condition de santé de la personne,
dans la gestion de sa condition ou dans ses besoins actuels (Chennapan et al., 2018; Digel Vandyk

et al, 2018; Isbell et al., 2023).

Un autre élément important a considérer dans I'analyse des résultats de cette these est le
fait que nous ayons utilisé le diagnostic émis a l'urgence, ce dernier représentant le principal
besoin identifié par I'urgentologue suite a I’évaluation clinique, et non les diagnostics primaires
formant le trouble concomitant. Ce choix méthodologique a permis de mettre en lumiere la
fréquence élevée de visites a I'urgence pour des idées suicidaires, et dans une moindre mesure,
les tentatives de suicide, parmi les personnes présentant un trouble concomitant. Ces résultats
tendent a démontrer I'ampleur de la détresse psychologique vécue par ces personnes et ce,
indépendamment des diagnostics primaires composant le trouble concomitant. Il est également
plausible de penser que cette détresse ainsi que plusieurs signes, symptdmes ou besoins non
spécifiques aux diagnostics primaires puissent étre présents mais non identifiés, en raison des
limites catégorielles actuellement utilisées dans I’évaluation diagnostique. Une approche
transdiagnostique, explorant les processus psychologiques sous-jacents qui sont communs a

différents troubles mentaux et en tenant compte de I'hétérogénéité de chaque personne,

272



pourrait permettre une évaluation plus ciblée et holistique (Eaton et al., 2023; Pérez-Esteban et
al., 2024). 'approche transdiagnostique s’inscrit en cohérence avec un cadre syndémique, dans
la mesure ou elle repose sur le principe que les facteurs de risque, de protection et de maintien
impliqués dans les troubles mentaux — qu'ils soient biologiques, sociaux ou environnementaux —
ne sont pas spécifiques a un diagnostic en particulier, mais traversent plutot les frontieres
nosologiques traditionnelles (Dalgleish et al., 2020). Par ailleurs, les modéles dimensionnels
transdiagnostiques inteégrent de maniere explicite les comorbidités en reconnaissant les relations
entre les différentes variables associées au trouble concomitant. Ces modeles tiennent également
compte des corrélations non fortuites entre divers TSM et TUS ainsi que leurs chevauchements,
offrant ainsi un cadre plus souple pour appréhender la complexité des problématiques (Eaton et

al., 2023).

En résumé, I'identification du trouble concomitant constitue un élément majeur dans la
difficulté de prise en charge de cette population. La complexité des signes et symptomes ainsi
que leur hétérogénéité inter- et intra-diagnostic peut accroitre la difficulté de dépistage. De plus,
certains signes et symptomes peu spécifiques peuvent passer inapercus ou étre sous-estimés. Le
recours a un dépistage plus systématique a I'aide d’une approche transdiagnostique apparait
donc une stratégie pertinente pour permettre une évaluation plus holistique, en cohérence avec
les fondements d’une approche syndémique. Par ailleurs, un élément central de I'approche
syndémique réside également dans la considération des facteurs syndémiques (déterminants
sociaux de la santé), dont I'influence sur I’évolution du trouble concomitant est particulierement

importante.

8.2.2.2 Sous-évaluation des déterminants sociaux de la santé (niveau micro)

A la lumiére des résultats de cette thése, la sous-évaluation des déterminants sociaux de
la santé est aussi un élément semblant contribuer au maintien de la perspective syndémique du
trouble concomitant. Le troisieme article de cette these a permis d’identifier des déterminants

sociaux de la santé agissant comme facteurs syndémiques, présents chez les trois cas étudiés et
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pouvant influencer le trouble concomitant. De plus, des besoins liés a ces facteurs syndémiques
ont été identifiés lors des visites a I'urgence, en particulier des besoins liés a I’hébergement. Nos
résultats concordent avec ceux d’une revue systématique mentionnant les besoins matériels
élevés des personnes utilisant les services d’urgence tels que les besoins associés a l'itinérance,
la pauvreté, I'insécurité financiere et alimentaire, le chémage, ainsi que les difficultés d’acces aux
soins de santé (Malecha et al., 2018). De plus, d’autres recherches portant spécifiquement sur les
visites a I'urgence des personnes présentant un trouble concomitant ont fait ressortir que les
besoins liés a la pauvreté, les problématiques financieres ou de logement et I'absence de soutien
figuraient parmi les principaux facteurs motivant I'utilisation fréquente de I'urgence (Dion et al.,

2024; Gaida et al., 2023; Lavergne et al., 2022b; McCarthy et al., 2021).

Les résultats du troisieme article révelent aussi que plusieurs demandes de références ont
été effectuées pour tenter de répondre a certains de ces besoins. Les résultats du deuxieme
article, exposant une perspective élargie des types de références effectuées, démontrent
également la présence de demandes liées a des besoins financiers, d’hébergement ou
psychosocial. Toutefois, ces demandes étaient majoritairement des autoréférences et une faible
proportion provenait des services d’urgence ou des autres services de 1° et 2¢ ligne. Ces résultats
soulevent un questionnement sur la fréquence, mais également sur la qualité de la démarche
d’évaluation des déterminants sociaux de la santé. Il importe d’abord d’examiner si une telle
évaluation a effectivement été réalisée, que ce soit a I'urgence ou dans les services de 1¢ et 2°
ligne. Si tel est le cas, plusieurs explications peuvent étre avancées au regard de nos résultats :
1) des services ont été offerts sans qu’une référence formelle ne soit inscrite au dossier médical,
2) des références informelles ont été effectuées vers des organismes ou des ressources externes
non affiliés aux services de 1° et 2¢ ligne, 3) aucune référence n’a été effectuée et les personnes
ont entrepris leurs propres démarches auprés des services externes. Ces trois possibilités
expliqueraient le fait que nous n’avons pas été en mesure de collecter ces données, celles-ci étant
absentes des dossiers médicaux et des bases de données. A contrario, si I'évaluation des
déterminants sociaux de la santé n’a pas été réalisée, il y a lieu d’approfondir sur les raisons de

cette omission. Parmi celles-ci, la littérature mentionne le manque de temps, un manque de
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connaissances sur la procédure de réalisation, la perception que I’évaluation n’appartient pas au
champ de pratique du professionnel ou ce dernier ne voit pas la pertinence de questionner la
personne sur ces éléments (Andermann, 2016, 2018; Kene et al., 2018; Loo et al., 2025; Muhrer,

2021; O’Grady et al., 2019).

La faible fréquence d’évaluation des déterminants sociaux de la santé dans les services
d’urgence et les services de 1° ligne a été démontrée par plusieurs études (Andermann, 2018;
Chennapan et al., 2018; Dion et al., 2024; Loo et al., 2025; O’Grady et al., 2019). D’ailleurs, I’étude
de Dion et al. (2024), explorant les raisons pour lesquelles les personnes présentant un TSM et/ou
un TUS visitaient fréquemment 'urgence, a fait ressortir qu’environ la moitié des personnes
considéraient que leur état biopsychosocial n’était pas pleinement évalué et que la prise en
charge n’était pas adaptée a la complexité de leurs besoins. Plusieurs visites a I'urgence étaient

alors nécessaires afin d’obtenir une référence vers des services externes (Dion et al., 2024).

Ces constats mettent en évidence les besoins fréquents des personnes présentant un
trouble concomitant concernant les déterminants sociaux de la santé. Toutefois, une lacune
importante semble persister quant a I’évaluation de ces facteurs dans les services de santé et des
services sociaux et ce, malgré le développement et la mise en application du Cadre conceptuel de
la santé et de ses déterminants (MSSS, 2010), compromettant par le fait méme la capacité du
réseau a répondre adéquatement a leurs besoins. Une évaluation clinique plus précise apparait
donc essentielle afin de déterminer si les besoins peuvent étre pris en charge au sein du service

actuel ou s’il est nécessaire d’effectuer une référence vers des services plus appropriés.

Les études sur le concept de syndémie mentionnent I'impact non négligeable des
déterminants sociaux de la santé sur I'établissement d’un diagnostic juste et conforme,
particulierement dans des situations complexes telles que les troubles concomitants (Jegede et
al., 2022; Leddy et al., 202; Lett et al., 2022). L'omission d’évaluer ces déterminants peut orienter

vers un diagnostic erroné ou en retarder le processus diagnostique, pouvant alors conduire a des
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conséquences négatives pour la personne (Bahji, 2024; Mendenhall et al., 2017; Muhrer, 2021;
Singer et al., 2017). La littérature a également démontré qu’une situation syndémique impliquant
un TSM et plusieurs déterminants sociaux de la santé augmentait le risque d’idéations et de
comportements suicidaires, soulignant l'importance cruciale d’intégrer ces facteurs dans
I’évaluation clinique (Lett et al., 2022; Scheer et al., 2023). Dans cette optique, une approche
syndémique permettrait d’appréhender de facon holistique et contextuelle les interactions entre
le trouble concomitant et les facteurs syndémiques, plutét que de considérer chaque trouble de
maniére isolée ou indépendant du contexte dans lequel il se manifeste (Andermann, 2018;

Mendenhall et al., 2017; Singer et al., 2017; Singer et al., 2020).

Jusqu’a maintenant, deux éléments qui semblent contribuer au maintien de la perspective
syndémique du trouble concomitant ont été discutés et approfondis. En excluant ces deux
éléments, des barriéres dites structurelles liées a I’accés aux services et a la continuité des soins
ont également une incidence majeure sur la prise en charge du trouble concomitant et semblent
participer au maintien d’une situation syndémique (Hakobyan et al., 2020; ludici et al., 2020;
Priester et al., 2016; Zhao et Mathis, 2024). Ces éléments seront approfondis dans les prochaines

sous-sections.

8.2.2.3 Acces aux soins et aux services (Méso)

Plusieurs résultats de cette thése convergent vers une difficulté d’acces a différents soins
et services. Tout d’abord, lorsque I'on observe les heures de triage et de consultation
psychiatrique, la majorité de I’échantillon (70 %) s’est présenté a l'urgence entre 9 h et 22 h
(heures de triage), mais la majorité des consultations psychiatriques (70 %) ont été réalisées entre
8 h et 14 h. Considérant que plus de la moitié des personnes (52,7 %) se sont présentées a
I'urgence aprées 16 h, plusieurs d’entre elles ont di attendre plusieurs heures et le plus souvent
le lendemain matin avant d’avoir accés a une consultation psychiatrique. De plus, les résultats du
deuxieme article soulignent les délais d’attente élevés pour la consultation psychiatrique (10

heures en moyenne) ainsi que pour accéder a un service de 1° ligne en santé mentale (22 jours
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en moyenne). La difficulté d’accés a ces services semble plus notable pour certaines
problématiques. Par exemple, les résultats du premier et deuxieme article révelent que jusqu’a
83 % des personnes ayant visité I'urgence pour des symptomes d’intoxication liée a une substance
n’ont pas recu de consultation psychiatrique et cette proportion est de 68 % pour les personnes
s’étant présentées pour des symptomes anxieux. Ces difficultés d'acces ainsi que les temps
d’attente élevés ont également été signalés dans la littérature (Fleury et al., 2018; Institut

canadien d’information sur la santé, 2021; Shiraishi et al., 2018).

Plusieurs raisons peuvent expliquer ces enjeux d’accés, notamment des facteurs
individuels tels que la méconnaissance des services disponibles, un manque de moyen de
transport, la perception de ne pas avoir besoin d’aide et la crainte d’étre stigmatisé (Dion et al.,
2024; Gaida et al., 2023; Zhao et Mathis, 2024). Toutefois, ces raisons s’appliquent moins dans le
cas présent, car dans cette thése, les personnes se sont déplacées elles-mémes pour aller a un
service d’urgence ou vers des services de 1° et 2° ligne. Parmi les autres raisons possibles a ces
résultats, mentionnons d’abord la proportion décroissante de psychiatres ceuvrant dans les
services publics (Fleury et al., 2019; MSSS, 2023a). Le ratio de psychiatres actifs dans la région de
la Mauricie-et-Centre-du-Québec était de 9,8 par 100 000 habitants en 2022, ce qui était bien en-
dessous du ratio moyen pour I'ensemble du Québec (14,8 par 100 000 habitants) (MSSS, 2023a).
Les heures restreintes de disponibilité des services externes et des organismes communautaires
ainsi que le manque d’alternatives accessibles lors d’une situation de crise sont aussi deux motifs
fréquemment rapportés dans la littérature (Dion et al., 2024; Fleury et al., 2019c). Ces facteurs
limitent la possibilité d’accéder a des soins au moment jugé opportun par la personne, expliquant
I'utilisation fréquente des services d'urgence par les personnes présentant un trouble

concomitant (Dion et al., 2024; Gaida et al., 2023).

Un résultat particulierement notable de cette these concerne la difficulté d’accéder a des
programmes de soutien dans la communauté tels que le SIM et le SIV. Par exemple, les résultats

du troisieme article mettent en lumiéere les visites fréquentes a I'urgence d’'une méme personne
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pour des motifs variés, incluant la présence de symptdmes psychotiques et d’intoxication aux
amphétamines, ainsi que des difficultés financieres et liées au logement. Deux références
formelles ont été effectuées par le centre hospitalier, une vers le programme SIM, qui n’a regu
aucune suite et une seconde vers le programme SIV, qui a été refusée et réorientée vers un
service externe. Cette situation illustre des limitations d’acces a des services spécialisés, méme
lorsque des criteres cliniques et sociaux semblent justifier une prise en charge. Parmi les possibles
raisons expliquant ces refus, la pénurie de main-d’ceuvre dans ces programmes ainsi que le
nombre élevé de postes vacants ont comme impacts des délais d’attentes élevés et un nombre
de places limité (MSSS, 2023a). En effet, selon un audit de performance réalisé en 2022-2023, les
personnes référées vers une équipe SIV ont attendu en moyenne 83 jours avant d’obtenir une
premiére intervention, alors que le délai recommandé par le ministere est de 14 jours (MSSS,
2023a). De plus, malgré un nombre important de références, le nombre limité de places
disponibles a entrainé le refus de plusieurs personnes (MSSS, 2023a). L'audit de performance
soulignait également le manque d’accés aux programmes SIM/SIV ainsi qu’a des logements
abordables, ce qui pouvait entrainer une détérioration de I’état mental de la personne et une
utilisation plus fréquente des services d’urgence (MSSS, 2023a). Par ailleurs, une étude récente a
mis en évidence le role des déterminants sociaux de la santé en tant qu’obstacles structurels pour
I’acces a des services de 1° ligne, la raison étant que les personnes doivent prioriser leurs besoins
de base (nourriture et logement) au détriment de leur état de santé mentale et physique (Zhao

et Mathis, 2024).

Plusieurs études mentionnent |'apport positif des programmes de soutien en
communauté pour offrir une structure intégrée efficace pour la prise en charge du trouble
concomitant et pour contribuer a diminuer I'impact des déterminants sociaux de la santé
(Beaulieu, 2025; MSSS, 2024a; Muhrer, 2021; Trane et al., 2021; Vereeken et al., 2023; Zhao et
Mathis, 2024). Bien que ces programmes soient implantés depuis plusieurs années au Québec,
tel que mentionné précédemment, leur portée demeure limitée. Trois revues systématiques ont
confirmé leur efficacité tant en matiére d'amélioration des soins que dans I'amélioration des

trajectoires cliniques (Abufarsakh et al., 2023; Fries et Rosen, 2011; Penzenstadler et al., 2019).
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Ces données suggerent qu’un investissement accru dans ces programmes, notamment par
I"augmentation du nombre de places disponibles, représenterait une valeur ajoutée significative

pour renforcer la prise en charge des personnes présentant un trouble concomitant.

Les résultats précédents mettent en lumiere la difficulté, pour les personnes présentant
un trouble concomitant, d’accéder a des services pouvant répondre de maniere plus globale a
leurs besoins. La littérature mentionne également qu’une situation syndémique est associée a
une difficulté d’acces aux soins (Singer et al., 2017), appuyant ainsi nos résultats. Toutefois,
comme la littérature recensée n’a pas permis de trouver d’autres études abordant le trouble
concomitant selon une perspective syndémique et les soins de santé comme variables principales,
il n"a pas été possible de discuter d’éléments de comparaison. Une étude a tout de méme abordé
la question de I’accés aux services de santé dans certaines situations syndémiques impliquant des
TSM et des TUS. Coid et al. (2021) ont exploré la syndémie formée par la présence de TSM, de
TUS, de violence et de problématiques de santé physique a partir d’'un échantillon de jeunes
hommes issus de la population générale d’une région de Glasgow, en Ecosse. Cette syndémie,
associée a l'isolement de cette région et du peu de possibilités de transport, entrainait une
difficulté d’acces aux services de santé, augmentant ainsi le risque de mortalité prématurée de

cette population (Coid et al., 2021).

Un autre élément pouvant renforcer le maintien de la perspective syndémique du trouble
concomitant référe a la discontinuité dans les soins. Cet élément, fortement corrélé avec ceux
présentés précédemment, peut contribuer a exacerber les vulnérabilités des personnes
concernées et créer un obstacle a la prise en charge et a I'amélioration de I’état de santé de la

personne (Appleton et al., 2021).

8.2.2.4 Discontinuité des soins et des services (niveau méso)

Les résultats de cette these suggerent la présence d’une discontinuité dans les soins et les

services offerts aux personnes présentant un trouble concomitant et ce, selon différentes
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perspectives. D’abord, nos résultats démontrent une proportion relativement importante de
personnes considérées comme de grandes utilisatrices des services d’urgence (au moins quatre
visites par année) (Fleury et al., 2019b; Slankamenac et al., 2020). Cette utilisation fréquente de
I'urgence peut témoigner d’une difficulté a obtenir des services de maniere continue, tel que
démontré par plusieurs études (Lavergne et al., 2022b; MclIntyre et al., 2022; Morris et al., 2018).
De plus, les proportions élevées de réadmission a I'urgence dans un délai de moins de sept jours
(34,5 %) et de moins de 30 jours (30,3 %) et ce, fréquemment pour la méme raison de consultation
(46,7 %) ont aussi été rapportées comme des facteurs liés a une discontinuité dans les soins

(Fleury et al., 2019b ; Morris et al., 2018; MSSS, 2023a; Slankamenac et al., 2019).

En ce qui concerne les références, les résultats des deuxieme et troisieme articles ont
révélé un faible taux de référencement vers les services externes de 1¢ et 2¢ ligne, ce faible
nombre étant davantage marqué pour les services en santé mentale, comparativement aux
références orientées vers les CRD. Certaines problématiques, telles que les tentatives de suicide,
illustrent cette tendance de maniere préoccupante : 73 % des personnes concernées n'ont regu
aucune référence vers des services externes et aucune autoréférence n’a été documentée. Les
enjeux liés a la continuité des soins sont aussi démontrés par la proportion d’autoréférences
dénombrée (24-27 %), particulierement pour les CRD. De plus, les demandes liées aux besoins de
logement et aux problématiques financieres ou psychosociales étaient presqu’exclusivement des
autoréférences. Ces constats suggérent une lacune au niveau des protocoles de référencement
vers les services externes, conduisant la personne a faire les démarches par elle-méme pour
tenter de répondre a ses besoins. Nos résultats s’alignent avec I’étude qualitative québécoise de
Gaida et al. (2023) qui a exploré les facteurs encourageant ou limitant I'utilisation de I"'urgence
pour des raisons liées entres autres au trouble concomitant, du point de vue des gestionnaires,
des professionnels de I'urgence et d’autres services hospitaliers ou partenaires de I'urgence. Les
principaux facteurs encourageant [l'utilisation de [l'urgence et liés aux caractéristiques
individuelles concernaient la complexité des besoins et la difficulté d’assiduité aux rendez-vous.
Les facteurs reliés au systeme de santé étaient I'indisponibilité des services en santé mentale

(insuffisance de ressources humaines et financiéeres) et les difficultés d’acces aux services de 1°
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ligne, particulierement I'acceés aux omnipraticiens et aux services en santé mentale (Gaida et al.,
2023). Au niveau organisationnel, un facteur principal était relié a la difficulté de référencement

vers les services de 1° ligne en particulier.

L’étude de Gaida et al. (2023) est la seule étude récente recensée ayant été effectuée avec
une population présentant un trouble concomitant, limitant ainsi la comparaison de nos résultats.
Trois études canadiennes récentes ont cependant étudié les suivis regus par des personnes
présentant certains TSM et/ou TUS. L’étude de Barker et al. (2020) a démontré que moins de la
moitié des personnes ayant visité I'urgence pour une problématique de TSM ou de TUS avaient
regu un suivi avec un médecin dans les 14 jours suivant le congé de I'urgence. Les études de Fleury
et al. (2023) et Gabet et al. (2022) arrivent a des conclusions semblables, soit qu’environ le tiers
de I’échantillon a obtenu un suivi rapide (moins de 30 jours) et adéquat (au moins trois visites
avec un médecin) aprés une visite a I'urgence. Gabet et al. (2022) ont aussi rapporté que moins
du tiers de I’échantillon avait regu des interventions psychosociales a I’externe dans les 12 mois

suivant la visite a I'urgence.

En plus du faible taux de référencement discuté précédemment, les résultats du deuxiéme
article révelent que seulement 19 % des personnes ont recu une référence simultanée vers les
services en santé mentale et en dépendance. Cette faible proportion peut s’expliquer
principalement par la fragmentation des services, laquelle rend impossible I'envoi d’une seule
demande centralisée permettant d’offrir une continuité des soins adéquate (Sather et al., 2022).
Le cloisonnement des réseaux informatiques des différents secteurs d’activité (urgence, services
de santé mentale en 1° ligne, CRD) constitue également un obstacle majeur pour I’obtention d’un
acceés complet aux informations pertinentes liées a |’état de santé de la personne (MSSS, 2023a).
Enfin, le caractere chronophage et la lourdeur administrative associés a la rédaction de plusieurs
demandes vers différents services est une autre barriére fréquemment rapportée (Hakobyan,

2020, MSSS, 2012).
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Un résultat intéressant concerne I'implication variable des infirmieres de liaison en santé
mentale et en dépendance au cours des visites a I'urgence de notre échantillon. Les résultats du
premier article mentionnent une implication limitée de ces infirmieres dans la majorité des
trajectoires. Concernant I'infirmiere de liaison en santé mentale, les résultats du troisieme article
viennent appuyer ceux du premier article en mettant en lumiere son absence dans certains
centres hospitaliers sélectionnés dans notre étude, ce qui peut justifier son implication limitée.
Du c6té de lI'infirmiere de liaison en dépendance, les résultats des deuxieéme et troisieme articles
divergent de ceux du premier article, en révélant une implication plus fréquente, particulierement

lors des visites liées a des symptomes d’intoxication.

Une possible explication a ces résultats divergents réfere aux sources de données utilisées
pour la réalisation de I'étude. Comme I'objectif du premier article était de caractériser les
trajectoires de soins des personnes présentant un trouble concomitant, I'implication de
I'infirmiére de liaison en dépendance a été examinée selon une vision macro, en collectant les
données provenant des dossiers médicaux seulement. Son implication était confirmée s’il en était
fait mention dans le dossier médical ou si une référence lui avait été acheminée. Or, si une
référence a été réalisée, mais n’a pas été consignée au dossier, il n’était donc pas possible d’avoir
acces a cette information. Du c6té des deuxieme et troisieme articles, I’objectif était d’explorer
de maniere plus approfondie les données provenant des dossiers médicaux ainsi que des bases
de données SIC-SRD et SIC+, lesquelles répertorient toutes les références et les autoréférences
effectuées dans les services de 1€ et 2°€ ligne en santé mentale et en dépendance. Ces résultats
ont permis de révéler I'implication plus élevée des infirmiéres de liaison au cours de certaines
visites, mais également sa faible implication auprés de certaines autres. Une implication
systématique de ces professionnelles aupres de tous types de trouble concomitant constituerait

toutefois une valeur ajoutée significative.

Dans une perspective d’approche intégrée et syndémique, les infirmiéres détiennent une
y

expertise clinique qui leur permet d’intervenir a plusieurs endroits sur les trajectoires de soins,

282



autant a I'urgence que dans les services de 1° et 2€ ligne. En effet, les recherches ont démontré
les bénéfices associés a I'implication des infirmieres de liaison en santé mentale et en dépendance
dans la prise en charge des personnes présentant un trouble concomitant (Blanchette-Martin et
al., 2016; Elphinston et al., 2021; Equipe de soutien clinique et organisationnel en dépendance et
itinérance, 2024; Saraiva et al., 2020). Grace a leurs compétences et leur approche
biopsychosociale de la personne, elles sont notamment en mesure de réaliser le dépistage,
I’évaluation clinique, le counseling, le suivi, les interventions bréves, ainsi que l'initiation de
traitements, en collaboration étroite avec I’équipe médicale. Par ailleurs, les infirmieres de liaison
ceuvrant a l'urgence contribuent a soutenir I’équipe clinique et a faciliter les transitions vers les
services externes, permettant a la fois d’améliorer I'accessibilité et la continuité des soins (Wand
et al., 2020). Dans ce contexte, leur intégration systématique au sein des trajectoires de soins
pourrait représenter un levier stratégique majeur pour améliorer la prise en charge des personnes

présentant un trouble concomitant.

Les sections précédentes mettent en lumiere des éléments qui, selon les résultats de cette
these, contribuent au maintien de la perspective syndémique du trouble concomitant. En effet,
la difficulté de dépistage du trouble concomitant, la sous-évaluation des déterminants sociaux et
des besoins associés ainsi que les difficultés d’acces aux services s’ajoutent a la discontinuité des
soins pour illustrer les lacunes actuellement présentes dans les soins et services offerts a la
population ciblée. Puisque la trajectoire de soins et de services représente le parcours des
personnes tout au long de leurs épisodes de soins, il devient intéressant de poser un regard sur

ce cheminement.

8.2.3 Troisieme constat : certaines trajectoires de soins actuelles ne permettent

pas d’offrir des soins selon une approche intégrée et syndémique

L'utilisation des trajectoires de soins comme objet d’étude dans cette thése a mis en
évidence I'existence d’'une diversité de trajectoires chez les personnes présentant un trouble

concomitant ainsi qu’une variabilité marquée entre celles-ci. Cette variabilité est présente, tant
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sur le plan des interventions qu’au niveau des professionnels impliqués et du processus de
référencement. Cette hétérogénéité peut étre percue positivement si 'objectif est de
personnaliser les soins et les services en fonction des besoins individuels. Toutefois, les résultats
de cette these montrent que cette variabilité semble plutdt la conséquence de la présence
d’obstacles entravant une prise en charge adéquate, ce qui contribue a renforcer la perspective
syndémique du trouble concomitant, tel que discuté dans la section 8.2.2. Dans un objectif
d’intervenir adéquatement et maniere équitable aupres de cette population, une approche
syndémique, c’est-a-dire intégrant le mieux possible les services et incluant une coordination
interdisciplinaire et intersectorielle serait a privilégier (Chichetto et al., 2019; Chichetto et al.,
2023; Chichetto et al., 2025; Fantuzzi et Mezzina, 2020; Hakobyan et al., 2020; INESSS, 2016; Jain
et al., 2022; Karapareddy, 2019; Singer et al., 2020; Turpin et al., 2020).

L’analyse des trajectoires de soins a permis de constater qu’une des trajectoires présentait
plus d’éléments s’apparentant a une approche intégrée, soit celle des personnes présentant des
idées suicidaires ou des symptomes dépressifs. Les résultats du premier article ont révélé que
dans la majorité des visites liées a ces deux problématiques de santé, une consultation
psychiatrique a été effectuée a I'urgence. Il s’agit aussi de la seule trajectoire dans laquelle on
retrouve un ensemble d’interventions autant liées au TSM qu’au TUS, incluant celles effectuées
par les infirmieres de liaison en santé mentale et en dépendance. Dans le deuxieme article de la
these, les résultats démontrent une plus grande proportion de références pour les visites liées a
ces problématiques, incluant des références effectuées simultanément vers les services en santé
mentale et en dépendance. Le troisieme article a exposé la trajectoire de Stéphane, dans laquelle
les interventions et les services s’apparentent a une approche intégrée. Stéphane a effectué huit
visites a I'urgence pour idées suicidaires, dont six ont mené a un diagnostic de trouble dépressif
et une pour symptomes de sevrage. L'infirmiere de liaison en santé mentale est intervenue a
chaque visite, tandis que celle en dépendance n’a été présente qu’une seule fois. Il a également
bénéficié de services psychosociaux et d’un suivi au programme SIV. Un élément peut étre avancé
pour justifier les résultats présentés précédemment. Au niveau théorique, le modeéle de I'idéation

a I'action suggere que les idées suicidaires s’inscrivent dans un continuum, allant de I'idéation
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suicidaire passive jusqu’au passage a |'acte (tentative de suicide) (Chan et al., 2025; Klonsky et al.,
2016; Klonsky et al., 2017). Considérant qu’il est pratiquement impossible de prédire avec
certitude le risque de passage a I'acte d’'une personne (Belsher et al., 2019; Riera-Serra et al.,
2023), les professionnels évaluent plutot un risque relatif d’évolution des idées suicidaires vers
un plan suicidaire ou un passage a I’acte a court terme (Lebel et al., 2018). Des interventions sont

alors mises en place pour établir un filet de sécurité et diminuer ce risque (Lebel et al., 2018).

D’un autre co6té, les résultats des premier et deuxieme articles apportent un constat
intéressant. Bien que les visites a I'urgence pour tentative de suicide puissent présenter des
similitudes avec celles liées aux idées suicidaires, leurs trajectoires de soins sont nettement
différentes. Ces différences ont été discutées en profondeur dans les deux premiers articles de la
theése, notamment concernant la nature physique des soins a apporter et le peu de références au
congé de l'urgence pour les personnes ayant fait une tentative de suicide. Toutefois, les deux
trajectoires de soins devraient étre en mesure d’offrir des soins et des services similaires pour

diminuer le risque de récidive d’un passage a 'acte.

Une hypotheése pouvant étre avancée concerne la difficulté et I'inconfort, pour les
professionnels, de faire face a la détresse émotionnelle des personnes présentant des TSM et des
TUS, en particulier lors d’'une tentative de suicide (Sandahl et al., 2024). L’étude qualitative de
Sandahl et al. (2024), effectuée auprés de personnes s’étant présentées a l'urgence pour
automutilation ou tentative de suicide, a mis en évidence un manque de connaissances et de
formation pratique chez I’équipe médicale en ce qui a trait a I’évaluation complete de I'état de
santé mentale. Certaines personnes de |'échantillon ont rapporté que la collecte d’informations
pour évaluer le risque de récidive s’était résumée a une seule phrase, laquelle devenait le critere
de base pour référer ou non vers un service approprié. Dans une optique de mise en place
d’interventions préventives sécuritaires, ce constat révele une lacune importante dans la collecte
d’informations essentielles, tant au niveau de la situation clinique de la personne, mais aussi au

niveau des facteurs de risque liés aux déterminants sociaux de la santé, notamment le soutien
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social et I'environnement physique. Le manque de connaissances pour |’évaluation du risque
suicidaire est également I’hypothése présentée dans I’étude de Brodeur et al. (2021). Dans cette
étude, 47 urgentologues ont été interrogés au sujet de leur attitudes et expériences dans les soins
aux personnes en détresse psychologique (idées suicidaires ou tentatives de suicide). Prés de
40 % ont répondu qu’il ne se sentaient pas assez formés pour bien répondre a ces états de crise.
Dix des 44 répondants (22,7 %) ont déclaré ne pas réaliser eux-mémes I'évaluation initiale de
santé mentale et la confiait plutot a une infirmiére ou a une travailleuse sociale. Enfin, 50,0 % des
répondants ont aussi indiqué qu'ils s'en remettaient a une travailleuse sociale pour déterminer le
plan de prise en charge finale des personnes concernées. L’étude qualitative de McCarthy et al.
(2023) arrive a des conclusions similaires concernant le personnel de I'urgence (majoritairement
le personnel infirmier), soit un manque de confiance percu pour réaliser I’évaluation des idées
suicidaires ainsi qu’une crainte de prendre position sur le type d’interventions préventives a
mettre en place, considérant le risque potentiel de préjudice. Par ailleurs, les participants a cette
étude ont également mentionné deux obstacles encore bien présents a I'urgence pour la
réalisation d’une évaluation compléete et adéquate, soient le manque de temps et I'absence d’un
environnement propice a I’écoute et aux échanges (McCarthy et al., 2023). Il convient de rappeler
gue la détresse émotionnelle n’est pas exclusive aux personnes présentant des idées suicidaires
ou ayant fait une tentative de suicide. Elle peut également se manifester dans I’ensemble des
TSM et des TUS. Dans cette perspective, il estimportant de fournir une écoute active et un soutien
adapté, ainsi qu’assurer une continuité des soins afin de répondre de maniére appropriée aux

besoins cliniques et psychosociaux des personnes concernées.

Considérant que la trajectoire de soins des personnes présentant des idées suicidaires
semble s’apparenter a une approche intégrée, celle-ci pourrait servir de fondation sur laquelle
ériger une trajectoire de soins s’arrimant a une approche syndémique, incluant I’évaluation et un
modele de prise en charge des déterminants sociaux de la santé. La création d’une trajectoire de
soins peut étre une stratégie puissante pour améliorer la prise en charge des personnes
présentant un trouble concomitant (Sather et al., 2022). Toutefois, son élaboration nécessite

I'intégration de tous les éléments essentiels, présentés de maniere claire, simple et explicite, afin

286



d’assurer un portrait réaliste et cohérent de la prise en charge souhaitée (MSSS, 2022a). Pour étre
fonctionnelle, la trajectoire doit étre facilement compréhensible par les équipes cliniques afin de
garantir son utilisation et s’assurer d’une qualité et d’une satisfaction dans les soins et les services
offerts. Une revue récente de la littérature canadienne mentionne la nécessité d’apporter des
améliorations a la trajectoire de soins des personnes présentant un trouble concomitant afin de
garantir sa fonctionnalité et son efficacité (Commission de la santé mentale du Canada et CCDUS,
2023). Celle-ci nécessite entre autres: une plus grande clarté au niveau des processus de
référence, une meilleure intégration entre les services de santé mentale et les services sociaux et
un amoindrissement des obstacles entre les milieux hospitaliers et les milieux communautaires.
Une situation optimale serait de développer une trajectoire de soins alignée avec une perspective
syndémique. Dans cette optique, la trajectoire de soins devrait étre pensée et structurée de
maniere a intégrer les services sociaux et communautaires soutenant les déterminants sociaux
de la santé tels que les services d’aide a I'emploi, 'accompagnement en logement, les services en
réduction des risques et des méfaits ainsi que les services judiciaires (Jegede et al., 2022). Cette
trajectoire de soins devrait toutefois conserver une certaine flexibilité afin de permettre
I’adaptation de certaines interventions aux besoins spécifiques des personnes, tout en assurant

une cohérence et une continuité dans la prise en charge.

En résumé, les résultats de cette thése mettent en évidence une variabilité marquée des
trajectoires de soins chez les personnes présentant un trouble concomitant et pour lesquelles des
obstacles semblent faire entrave a une prise en charge intégrée et syndémique. La trajectoire des
personnes s’étant présentées a I'urgence pour des idées suicidaires ou des symptdmes dépressifs
se distingue par la présence d’éléments s’apparentant a une approche intégrée, faisant de cette
trajectoire un modele intéressant pour concevoir une trajectoire de soins alignée avec une
perspective syndémique qui integre les déterminants sociaux de la santé. Tel que le souligne
Singer et al. (2017), une réorganisation ou, a tout le moins, une reconsidération des structures
existantes est essentielle si I'on veut offrir une prise en charge optimale et adaptée aux besoins

complexes des personnes vivant avec un trouble concomitant.
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8.2.4 Quatrieme constat: la pertinence d’une vision plus élargie au niveau

systémique

Malgré le fait que les objectifs de cette these ciblaient un volet clinique et organisationnel
des services de santé, il semble pertinent de susciter une réflexion sur I’environnement et le

systéme dans lesquels évoluent ces services.

Selon Willen et al. (2017), I'utilisation d’une « lentille » syndémique permet d’élargir,
d’enrichir et de reformuler notre compréhension des situations complexes marquées par
I"adversité en santé. Contrairement aux approches d’études de santé classiques, plutot axées sur
la définition de la maladie, une perspective syndémique définit la population en premier lieu,
identifie les conditions qui créent et maintiennent la santé de cette population, examine pourquoi
ces conditions peuvent différer entre les groupes et permet de déterminer comment ces
conditions peuvent étre adressées d’'une maniere compréhensive (Willen et al., 2017). En plagant
cette lentille macro sur la population présentant un trouble concomitant, les résultats de cette
these ont permis d’approfondir la compréhension de la perspective syndémique du trouble
concomitant sur plusieurs éléments, notamment sur la variabilité des trajectoires de soins, les

multiples besoins qui y sont liés ainsi que sur 'utilisation des soins et des services associés.

Toutefois, plusieurs incompréhensions persistent sur les conditions sous-jacentes
conduisant a la création, I’évolution, le maintien, mais également |’élimination de la perspective
syndémique du trouble concomitant. Tel que mentionné dans la section 2.3.2, et en adéquation
avec les données de ce projet doctoral, le trouble concomitant fait partie intégrante d’un
contexte, d’'un environnement et d’un systeme, lesquels s’influencent mutuellement. Cette
population, étant considérée vulnérable, évolue majoritairement dans un environnement et un
systeme ou s’entrecroisent de multiples inégalités sociales de santé, contribuant a fagonner le
phénoméne de syndémie. A leurs tours, les facteurs fagonnant la syndémie maintiennent la
vulnérabilité de ces personnes, contribuant également a perpétuer ces inégalités sociales de

santé.
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La littérature est majoritairement en accord sur le fait que les inégalités sociales de santé
sont évitables, car elles résultent d'une distribution inégale des ressources sur laquelle il est
possible d’agir ou dont on peut en atténuer les effets (Centre de collaboration nationale sur les
politiques publiques et la santé, 2016; INSPQ, 2013; Willen et al., 2017). Les équipes cliniques ne
peuvent évidemment, a elles seules, assumer la responsabilité de supprimer ou, a tout le moins,
réduire les inégalités sociales de santé et les vulnérabilités syndémiques auxquelles leurs patients
sont exposés. Des actions concretes, tant au sein du systeme de santé qu’au niveau
gouvernemental sont essentielles (Willen et al., 2017). Un levier majeur pour lutter contre ces
inégalités sociales de santé et utilisé au Québec réside dans I’élaboration et la mise en application
de politiques publiques ciblées pour les groupes les plus défavorisés afin d’améliorer leur état de
santé (Centre de collaboration nationale sur les politiques publiques et la santé, 2016). Le Québec
s’est doté de multiples politiques sociales et de santé ciblant différents déterminants sociaux de
la santé, telles que le Plan d’action interministériel 2022-2025 de la politique gouvernementale
de prévention en santé (MSSS, 2022e) et le Programme national de santé publique 2015-2025
(MSSS, 2015b). Ces politiques visent, par des actions de concertation et de collaboration, a agir
sur un ensemble de déterminants en vue d’améliorer |'état de santé et la qualité de vie de la
population du Québec et réduire les inégalités sociales de santé (MSSS, 2015, 2022e). Ces plans
d’action sont en adéquation avec les résultats de cette these, a savoir que les inégalités sociales
de santé ont un impact majeur sur I'état de santé et qu’il est primordial d’agir de maniere
préventive pour diminuer ces inégalités et par le fait méme diminuer 'utilisation des services de

santé et services sociaux (MSSS, 2015, 2022e).

Cependant, une limite majeure associée a ces types de politiques réside dans sa portée
restreinte. Certaines mesures ciblant seulement un ou quelques déterminants sociaux de la santé
aupres d’une proportion relativement minime de la population — y compris parmi les groupes
considérés vulnérables — leur impact mesurable sur |'état de santé de I'ensemble de la
population demeure faible. En d’autres termes, bien que ce type d’action constitue un levier

pertinent pour réduire les inégalités de santé, des mesures ciblant des niveaux plus intégrés et
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plus universels de la population sont nécessaires (Centre de collaboration nationale sur les

politiques publiques et la santé, 2016).

8.3 Stratégies d’amélioration — Recommandations

Les résultats discutés dans les sections précédentes exposent plusieurs lacunes sur les
trajectoires de soins et de services en ce qui concerne le dépistage du trouble concomitant,
I’évaluation des déterminants sociaux de la santé, I’accés aux services et la continuité des soins.
Bien que la théorie syndémique ait permis de mettre en évidence les interactions entre certaines
problématiques de santé et les inégalités d’acces aux soins, son attention en tant qu’objet de
recherche et son applicabilité dans I’élaboration d’interventions demeurent encore peu explorées
par les chercheurs (Outram et al., 2024; Pirrone et al., 2021). La revue de la portée de Outram et
al. (2024) a néanmoins répertorié 11 études ayant utilisé la théorie syndémique dans le
développement d’interventions en santé. Leurs recommandations pour le développement
d’interventions mentionnent I'importance de : mettre I'emphase sur les liens interactionnels
entre les facteurs biologiques, sociaux et environnementaux, développer les interventions dans
une visée d’amélioration des services au niveau populationnel et non pas seulement au niveau
individuel ainsi qu’intervenir autant que possible au niveau communautaire (Outram et al., 2024).
Plusieurs améliorations sont possibles afin de mieux répondre aux besoins de la population

présentant un trouble concomitant.

Les prochaines sections présentent plusieurs opportunités d’amélioration sur tout le
continuum de soins et de services des personnes présentant un trouble concomitant. Nos
suggestions sont basées sur une action prioritaire recommandée depuis plusieurs années et
maintes fois soulignée dans la littérature qui fait référence a la mise en place d’'une approche
intégrée regroupant minimalement les services en santé mentale et en dépendance pour les
personnes présentant un trouble concomitant (Fantuzzi et Mezzina, 2020; Hakobyan et al., 2020;
Yule et Kelly, 2019). La littérature abordant la prise en charge d’une syndémie adhére aux mémes

recommandations; considérant les interrelations entre les facteurs biologiques, sociaux et

290



environnementaux, les interventions se doivent d’étre aussi intégrées que possible afin d’offrir
des soins et services optimaux (Chichetto et al., 2025; Singer et al., 2020). L’approche a préconiser
est idéalement d’offrir des soins cliniques et de soutien psychosocial intégrés, assurés par une
seule équipe située en un méme lieu. Si un tel modele centralisé n’est pas réalisable, une
alternative minimale consisterait en une prise en charge interdisciplinaire et intersectorielle,
incluant des accords de collaboration étroite avec les autres services (Bahji, 2024; Fantuzzi et
Mezzina, 2020; Nadeau et Landry, 2015; Singer et al., 2020; Willen et al., 2017). Cette
recommandation demeure toujours d’actualité d’autant plus que les lignes directrices et de
nombreuses études reconnaissent qu’une approche intégrée constitue la norme de référence
pour la prise en charge des personnes présentant un trouble concomitant (Fantuzzi et Mezzina,
2020; Hakobyan et al., 2020; INESSS, 2016; Karapareddy, 2019). Cependant, le déploiement d’une
approche intégrée a grande échelle représente un défi organisationnel important en ce qui
concerne les actions prioritaires a entreprendre, car il n’est pas possible de transformer le
systéme en une seule étape. A la lumiére de nos résultats, la prochaine section présente plusieurs
recommandations pouvant étre mises en place de maniere graduelle sur tout le continuum de
soins et de services, dans I'objectif de se rapprocher d’une approche plus intégrée et selon une
perspective syndémique. Une conceptualisation innovante du continuum de soins est ensuite

illustrée et explicitée et des suggestions au niveau socio-politique sont énoncées.

8.3.1 Perspective syndémique du trouble concomitant (niveau micro)

Une premiere étape charniéere consisterait a reconnaitre la perspective syndémique du
trouble concomitant afin d’initier un changement de paradigme. Cette reconnaissance validerait
la conception entiere et non fragmentée de la personne ainsi que la reconnaissance des relations
synergiques bidirectionnelles entre le TSM, le TUS et les déterminants sociaux de la santé (Singer
etal., 2020; Vereeken et al., 2023; Willen et al., 2017). Plusieurs études mentionnent les bénéfices
d’adresser de maniere holistique les besoins complexes d’une population : diminution des
récidives au niveau des comportements néfastes, amélioration de la santé physique et mentale,

amélioration de la sécurité financiere et du support social ainsi que de la qualité de vie en général
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(Baker et al., 2023; Commission de la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023; Vereeken et al.,
2023). De plus, selon Vereeken et al. (2023), la reconnaissance d’une perspective syndémique du
trouble concomitant contribuerait également a identifier les déterminants sociaux de la santé
ayant un impact sur les facteurs structurels (dont les services de santé et |’accés aux soins) ainsi
gu’a optimiser I'efficacité des interventions tant sur le plan clinique qu’au niveau organisationnel

dans les établissements de santé et services sociaux.

8.3.1.1 Dépistage et identification du trouble concomitant

Une perspective syndémique amene la nécessité d’identifier les problématiques de santé
ainsi que les déterminants sociaux de la santé agissant comme facteurs syndémiques; il s'agit la
d'un élément central de I'approche syndémique et d'un élément fondamental pour la pratique
clinique duquel découleront les prises de décision pour des soins et un suivi adéquats
(Mendenhall et al., 2022). Un dépistage du trouble concomitant a n’importe quelle porte d’entrée
du systeme de santé et services sociaux, autant au triage de I'urgence qu’au MASM ou dans les
services de 1° et 2° ligne en santé mentale ou en dépendance serait a prioriser (Fantuzzi et
Mezzina, 2020). Un dépistage précoce, utilisant un seuil de détection plus faible (c.-a-d. dés qu’un
TSM ou un TUS est soupgonné) pourrait permettre une prise en charge plus rapide, aider a
diminuer le nombre de visites récurrentes aux urgences ainsi que la proportion de personnes
nécessitant une aide urgente a long terme (Andermann et al., 2018; Vereeken et al., 2024). Tel
que discuté dans la section 8.2.2.1, l'utilisation d’une approche transdiagnostique serait une
avenue pertinente, celle-ci se basant sur les processus psychologiques communs aux TSM et aux

TUS tout en tenant compte de I'hétérogénéité de chaque personne.

8.3.1.2 Evaluation incluant la santé physique et les déterminants sociaux de la santé

Considérant que les déterminants sociaux de la santé et les problématiques de santé
physique ont un impact non négligeable chez les personnes présentant un trouble concomitant
et qu’ils contribuent a cristalliser une situation syndémique, une évaluation plus élargie de ces

facteurs contribuerait a une meilleure compréhension de la situation de la personne pour, par la
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suite, adopter une approche d’intervention intégrée, mieux adaptée a la complexité des besoins
(CCDUS, 2023). Sans une évaluation compléte et adéquate, plusieurs problématiques liées aux
déterminants sociaux de la santé peuvent passer inapergus, ne seront pas documentés dans les
dossiers médicaux et ne pourront obtenir un soutien approprié (Fantuzzi et Mezzina, 2020;
Kanzaria et al., 2019; Malecha et al., 2018). Selon plusieurs études, considérer les interactions
syndémiques d’une problématique contribue a obtenir un diagnostic plus précis, a optimiser le
bien-étre des personnes dans son ensemble et a s'attarder du méme coup aux problématiques
sociales et structurelles au niveau populationnel (Hsu et al., 2019; Mendenhall, 2017; Muhrer,
2021). Par exemple, dans I'étude de Hsu et al. (2019), des entrevues téléphoniques ont été
réalisées aupres de 102 personnes afin d’évaluer leurs besoins sociaux et celles-ci ont ensuite été
référées vers les ressources appropriées. Suite a ces démarches, les personnes ayant participé a
I’étude ont mentionné des améliorations concretes de leur situation, notamment grace a
I"accompagnement offert et a la facilitation de I'acces aux ressources communautaires. Les
références effectuées ont permis de répondre a des besoins immédiats, tels que I'acces a la

nourriture, au transport et aux soins de santé.

Tout comme le dépistage, cette évaluation pourrait étre effectuée a n‘importe quelle
porte d’entrée du systeme de santé et services sociaux. Toutefois, le manque de temps et le
manque de personnel (Loo et al., 2025) ainsi que la présence d’une altération de I’état mental ou
de symptémes d’intoxication sont des obstacles souvent mentionnés (O’Grady et al., 2019).
Plusieurs possibilités d’optimisation sont proposées par la littérature, notamment de tester
différentes plages horaires pour déterminer le moment optimal de réalisation de I’évaluation
(O’Grady et al., 2019), la mise en place d’une personne non-clinicienne a |'urgence chargée
d’assister les personnes dans la complétion d’un questionnaire sur les déterminants sociaux de la
santé (Kene et al.,, 2018) ainsi que l'utilisation de technologies mobiles ou numériques,
permettant aux personnes de compléter un questionnaire de maniére autonome pour ensuite

I'intégrer a son dossier médical (Kanak et al., 2023).
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8.3.1.3 Spécificité des outils de dépistage et d’évaluation

Un obstacle non négligeable relevé fréquemment est le manque d’outils de dépistage
spécifiqguement concus pour le trouble concomitant et les déterminants sociaux de la santé
(Commission de la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023; Loo et al., 2025). Plusieurs outils de
dépistage et d’évaluation sont disponibles mais la majorité d’entre eux ciblent une seule variable
a la fois. Dans une perspective syndémique et intégrée, I’évaluation globale du trouble
concomitant et des déterminants sociaux de la santé serait a privilégier afin d’avoir une vue
d’ensemble des conditions de vie, des sources de stress et des autres facteurs affectant la santé

mentale et le bien-étre des personnes (Willen et al., 2017).

Une revue de la portée réalisée en 2024 a analysé les 14 meilleurs outils permettant de
mesurer la complexité chez les personnes présentant un TSM (Kapustianyk et al., 2024). Deux
d’entre eux, INTERMED et VCAT-CM (Vancouver Community Analytics Tool Complexity Module),
ont été validés dans des établissements de santé mentale et se démarquent par leur rapidité
d’administration et leur disponibilité en ligne (Stiefel et al., 1999; Shukor et al., 2019). Par ailleurs,
Le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan et al., 1998) et le Level 1 Cross-
Cutting Symptom Measure (Gibbons et al., 2022) sont deux outils ciblant plusieurs TSM et TUS et
sont également disponibles en ligne. Enfin, The Social Needs Screening Toolkit (Health Leads,
2018) et The Accountable Health Communities Screening Tool (Billioux et al., 2017) ciblent
plusieurs déterminants a la fois. En se basant sur les grilles déja existantes, il serait intéressant de
développer un outil intégré a la fois clair, concis et relativement rapide a administrer afin

d’améliorer le dépistage de ces problématiques, notamment dans les services d’urgence.

8.3.1.4 Acquisition d’une compétence structurelle chez les professionnels

Le manque de formation des professionnels de la santé et la perception d’'un manque de
confiance pour dépister et évaluer les personnes présentant un trouble concomitant ont été
maintes fois soulignés dans cette thése ainsi que dans la littérature (Andermann et al., 2018;

Glowacki et al., 2022; Priester et al., 2016; Ross et al., 2015; Sandahl et al., 2024). De plus, certains
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obstacles semblent entraver I’évaluation des déterminants par les professionnels de la santé,
dont un certain scepticisme quant a la pertinence de cette évaluation et du processus de
référencement (Loo et al., 2025). Le développement d’une compétence structurelle chez les

professionnels apparait comme une stratégie pertinente (Harvey et al., 2022).

La compétence structurelle réfere a la capacité de reconnaitre « les structures sociales
pouvant influencer et faconner les problématiques cliniques a travers les questions posées lors
de I'anamnése de la maladie actuelle et de I'histoire sociale [...] » (Wang, 2019, p.2). Elle permet
de comprendre que les symptomes, les attitudes ou les problemes de santé d’une personne sont
influencés par des situations personnelles antérieures, des politiques de santé et des contextes
de vie (quartier, accés aux besoins de base, famille, emploi) (Melino, 2022). Un professionnel
formé a cette compétence sera ainsi en mesure d’établir, avec I'aide de la personne, un historique
social approfondi incluant les caractéristiques individuelles, les circonstances de vie, la santé
émotionnelle, les comportements liés a la santé ainsi que les perceptions et Iutilisation des soins
de santé (Harvey et al., 2022). Cette compréhension élargie des facteurs structurels et contextuels
pourrait permettre de mieux interpréter I'expérience de santé de la personne et les raisons de
ses choix qui peuvent parfois sembler inadéquats pour certains professionnels (Muhrer et al.,
2021). Elle pourrait également faciliter la communication avec la personne, contribuer a diminuer
les préjugés et la stigmatisation, ainsi que favoriser un meilleur accés aux services (Mendenhall

et al,, 2022; Muhrer et al., 2021).

En somme, I'utilisation d’une approche syndémique constituerait une étape prioritaire
dans la prise en charge du trouble concomitant, permettant ainsi de mieux comprendre les
interactions complexes entre les TSM, les TUS et les déterminants sociaux de la santé. Ce
changement de paradigme justifie I'importance d’un dépistage précoce et d’une évaluation
élargie des besoins sociaux, environnementaux et structurels, appuyés par des outils cliniques

spécifiques et intégrés. Toutefois, ces changements demeurent insuffisants si I'acces aux services
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n’est pas lui aussi renforcé (Andermann et al., 2018; Loo et al., 2025). La prochaine section

présente des initiatives visant a améliorer I'accessibilité aux services et la continuité des soins.

8.3.2 Acces et continuité des soins et services (niveau méso)

La reconnaissance de la perspective syndémique du trouble concomitant souléve un
guestionnement sur les soins et les services considérés optimaux pour répondre aux besoins de
la population, mais surtout sur |’acces aux services et la continuité des soins lorsqu’un suivi de
I’état de santé de la personne est nécessaire. Plusieurs possibilités d’amélioration sont

envisageables a différents niveaux.

8.3.2.1 Rehaussement des roles professionnels

Les établissements de santé au Québec font actuellement face a une pénurie importante
de professionnels de la santé et services sociaux, notamment au niveau de la profession infirmiere
(MSSS, 2023a; Statistique Canada, 2023). Bien que I'augmentation des effectifs infirmiers soit
souvent envisagée comme solution, cette option apparait peu réaliste a court terme dans le
domaine de la santé mentale et ne constitue peut-étre pas la stratégie la plus efficace. Dans
plusieurs secteurs d’activités, les taches effectuées par les infirmieres sont bien en-deca des
compétences qu’elles détiennent (Allen, 2023; Association québécoise des infirmieres et
infirmiers en santé mentale, 2022; Déry et al., 2022; Morin et Lessard, 2019; Tremblay, 2018). Le
rehaussement de leur réle serait une stratégie pertinente pour contrer la pénurie de personnel,
mais surtout pour améliorer I'acces et la continuité des soins (Association des infirmiéres et
infirmiers du Canada, 2025; Commission de la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023; Morin
et Lessard, 2019; Richmond et al., 2021). Le réle occupé par les infirmiéres ceuvrant dans des
régions éloignées (Delli Colli, 2023) et les résultats de I'étude de Brodeur et al. (2021) décrits
précédemment (évaluation initiale de santé mentale déléguée a I'infirmiere a I'urgence) sont
deux exemples qui démontrent que les infirmieres, avec la formation adéquate, peuvent avoir un

réle plus élargi et une plus grande autonomie dans les soins qui ne serait que profitable pour le
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systeme de santé et services sociaux et pour la population présentant un trouble concomitant

(Garrod et al., 2020).

Un document trés pertinent, créé par I’Association québécoise des infirmieres et
infirmiers en santé mentale (2022), illustre toute I’étendue possible du champ de pratique des
infirmieres en santé mentale et ces possibilités se révelent nombreuses. Cet outil présente les 17
activités réservées de l'infirmiere ainsi que toutes les interventions qu’elle peut effectuer
spécifiquement sur le plan de la santé mentale et de la consommation de substances. A titre
d’exemple, I’évaluation de la condition de santé mentale fait partie des activités réservées des
infirmiéres cliniciennes (OllQ, 2016a). Elles détiennent aussi I'expertise pour effectuer le
dépistage du trouble concomitant, |'évaluation des déterminants sociaux de la santé et le
counseling, ainsi qu’assurer un suivi pour favoriser la continuité des soins et ce, dans toutes les
unités et établissements dans lesquels elles exercent leur profession (Charron et al., 2017; Déry
et al.,, 2022). La coordination des soins est également un réle fréquemment associé aux
infirmiéres (Swan et al., 2019). En effet, de par leur vision globale de la situation de santé de la
personne, les infirmiéres sont particulierement bien positionnées pour agir en tant que
professionnelle-pivot pour effectuer la coordination entre les soins a apporter et les
professionnels impliqués (Swan et al., 2019). Cependant, le rehaussement des roles devrait aussi
s’accompagner d’une augmentation de I'autonomie de l'infirmiere afin qu’elle puisse réaliser
certaines interventions suite a I’évaluation de la personne, notamment de nature médicale, mais

dans le respect de son champ de compétences (McCarthy et al., 2023; Swan et al., 2019).

La pratique infirmiere avancée se développe également de maniere croissante depuis
quelques années (OIlQ, 2021a). Les infirmieres détenant une expérience clinique en santé
mentale ont la possibilité de réaliser une formation complémentaire afin d’étre habilitées a
diagnostiquer les troubles mentaux, au méme titre que les psychologues (OIIQ, 2016b). Accorder
une plus grande place a ces infirmieres en pratique avancée élargirait les possibilités d’acces aux

services de santé mentale et dépendance pour la population ciblée. L'IPSSM, laquelle détient une
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maitrise dans sa discipline, incarne un autre exemple concret de pratique infirmiere avancée. En
plus de pouvoir évaluer et diagnostiquer tous les troubles mentaux (sauf la déficience
intellectuelle), elle peut notamment prescrire des examens diagnostiques, déterminer et
prescrire les traitements pharmacologiques et non-pharmacologiques et bien entendu, assurer le
suivi de ces traitements (OIlQ, 2021b). Son intégration dans les services d’urgence pourrait
apporter de nombreux bénéfices, notamment pour contrer la pénurie de psychiatres consultants
al’'urgence, améliorer I'acceés a une évaluation et une prise en charge rapide et diminuer les temps
d’attente (Kilpatrick et al., 2023; MSSS, 2022d; Savard et al., 2022). Cette initiative fait d’ailleurs
partie des stratégies retenues par le PAISM 2022-2026 pour améliorer I’acces dans les services de

proximité (MSSS, 2022d).

En Australie, un modele d’équipe innovant, dirigé par une IPSSM, a démontré des résultats
positifs, tant en milieu urbain que rural (Wand et al., 2021a, 2021b). Cette équipe, composée
d’infirmiéres de liaison, est intégrée a I’équipe de I'urgence et offre des plages horaires élargies
sept jours par semaine afin d’intervenir aupres des personnes présentant des problématiques de
santé mentale ou de consommation de substances. Dans ce modeéle, les infirmiéres de liaison
effectuent I’évaluation initiale de santé mentale et réferent la personne a I'lPSSM si la situation
nécessite une évaluation approfondie. Un systéme coordonné de référence et de suivi avec les
services en santé mentale et en dépendance est aussi en place. Ce modele a démontré une
réduction de la durée moyenne de séjour a I'urgence ainsi qu’une satisfaction de la clientele,
laguelle a rapporté s’étre sentie écoutée, prise en charge rapidement et avoir bénéficié d’un suivi
post-congé de l'urgence (Wand et al., 2021a, 2021b). Par ailleurs, une autre possibilité
d’implication de I'IPSSM se trouve dans le programme SIM (MSSS, 2024a). Le cadre de référence
de ce programme mentionne que l'ajout d’une IPSSM constituerait une valeur ajoutée,
notamment en raison de sa capacité a assumer des fonctions de liaison, de coordination des soins
interdisciplinaires et de soutien clinique, en collaboration étroite avec I'équipe et en

complémentarité avec le médecin psychiatre (MSSS, 2024a).
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Ce réaménagement des taches et du partage des interventions s’inscrit dans le concept
anglophone du task-shifting, permettant d’atténuer les effets de la pénurie de professionnels de
la santé et d’attribuer aux infirmiéres des roles considérablement élargis (Leong et al., 2021).
Selon Mendenhall et al. (2017), cette approche constitue un modele exemplaire pour la
prestation de soins syndémiques. Toutefois, I'inconfort ressenti et le manque de connaissances
sur la prise en charge du trouble concomitant sont des éléments fréquemment mentionnés par
les professionnels de la santé pour assumer pleinement ce role élargi (Hove et al., 2023). Un acces
a des formations en ligne et a des communautés de pratique telles que les programmes ECHO

permettrait de pallier ces obstacles (Chicoine et al., 2022; Jenkins et al., 2022).

8.3.2.2 Mise en place ou renforcement d’équipes spécifiques

Pour une prise en charge optimale, une approche syndémique nécessite la mise en place
ou le renforcement d’équipes interdisciplinaires regroupant des expertises diverses (Singer et al.,
2020). Plusieurs opportunités d’amélioration sont possibles, mais seulement quelques-unes

seront décrites ci-dessous.

A lurgence. Considérant que les personnes avec un trouble concomitant utilisent
fréguemment les urgences, notamment a cause d’un manque d’accessibilité aux autres services
ou de la survenue d’un état de crise (Dion et al., 2024), la création d’une équipe de crise intégrée
au service d’urgence serait une opportunité d’amélioration stratégique (Digel Vankyk et al., 2018;
Dion et al., 2024; Gabet et al., 2020; Katiki et al., 2024). L’équipe d’Anderson (2022) a d’ailleurs
effectué une méta-analyse sur I'efficacité des unités de crise de courte durée en santé mentale a
I"'urgence. Parmi les 12 études incluses, dont une provenant du Canada, les unités regroupaient
des équipes interdisciplinaires composées majoritairement de psychiatres, travailleuses sociales
et infirmieres en santé mentale. Les résultats ont rapporté que ces structures pouvaient réduire
les délais de prise en charge des problématiques liées a la santé mentale, les temps d'attente aux
urgences et les admissions en milieu hospitalier, tout en améliorant les suivis post-congé de

I"'urgence (Anderson et al., 2022). Schulz et al. (2021) arrivent a des conclusions similaires au
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niveau du temps d’attente a I'urgence et du suivi post-urgence, en plus d’exposer comme impacts
positifs la création d’'une meilleure collaboration entre I'équipe de crise et le personnel de
I"'urgence, une amélioration des interventions aupres de la personne et la diminution de

I’utilisation de mesures coercitives.

L'ajout d’une personne pair-aidante dans I'équipe de crise apporterait un soutien
précieux : une meilleure écoute et empathie, la désescalade des émotions et la création d’une
relation de confiance (Brasier et al., 2022; Gaida et al., 2023; Glowacki et al., 2022; Kirk et al.,
2025; Schulz et al., 2021). Dans un contexte ou le temps d’échange avec les professionnels de
I"'urgence est limité, la personne pair-aidante, par son savoir expérientiel, peut offrir une présence
empathique et significative, étre une conseillere pertinente et favoriser I'ouverture et la

confiance chez la personne en détresse (Kirk et al., 2025).

Au congé de I'urgence : Une équipe de gestion de cas composée notamment d’infirmieres
formées en trouble concomitant et d’'une personne pair-aidante pourrait jouer un réle central
dans la transition vers les services de 1€ et 2¢ ligne. Cette équipe serait notamment en mesure
d’accompagner la personne dans ses démarches pour répondre a ses besoins de base et s’assurer
gu’un suivi rapide et adapté est effectué au besoin. La continuité des soins, particulierement
importante pour les personnes présentant un TUS persistant, pourrait étre assurée par une

période de chevauchement entre les services (Beaulieu et al., 2024; Poremski et al., 2016).

L’équipe interdisciplinaire de médecine sociale, déployée dans une urgence de San
Francisco, est un exemple concret de prise en charge utilisant une approche syndémique (Chase
et al., 2020). Chapeautée par un intervenant-pivot, I'’équipe évalue et coordonne ensuite les
services pour les personnes présentant un trouble concomitant et faisant face a I'itinérance,
I'insécurité alimentaire, des difficultés de gestion ou d’acces a la médication et des situations de
violence. Les résultats ont démontré que, malgré les interventions supplémentaires réalisées a

I'urgence, la durée moyenne de séjour pour les personnes prises en charge n’était pas plus élevée
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que celle dans le groupe contréle. L'implantation de ce modele a permis de prévenir 567

admissions sur une période de 30 mois (Chase et al., 2020).

Dans les services de 1° ligne, 2¢ ligne et communautaires. Des modeles collaboratifs tels
gue I'ajout d’une infirmiére détenant une expertise en dépendance dans les services de santé
mentale (ou le processus inverse dans les services en dépendance) faciliterait I’évaluation du
trouble concomitant et le processus de référencement (Glover-Wright et al., 2023; Commission

de la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023; Wakeman et al., 2019).

L’établissement et le renforcement des collaborations avec les ressources
communautaires, notamment les services de proximité (pharmacie, aide au logement, banques
alimentaires, etc) et les services guidés par une approche de réduction des risques et des méfaits,
font partie intégrante des éléments de la prise en charge d’une approche syndémique. lls sont
particulierement pertinents si I’on considére le caractére persistant du trouble concomitant (TUS
persistant), les risques possibles de rechutes, les multiples besoins liés aux déterminants sociaux

de la santé et le fait que I'abstinence pour certaines personnes n’est pas toujours I’objectif visé.

8.3.2.3 Modéles d’approche intégrée et syndémique

Les programmes SIM/SIV, implantés depuis plusieurs années au Québec, constituent déja
une structure intégrée efficace pour la prise en charge des TSM et des TUS (Beaulieu, 2025; MSSS,
2023a; MSSS, 2024a; MSSS, 2024c; Trane et al., 2021). Plutét que de développer de nouveaux
modeles, il serait pertinent de renforcer et d’élargir I’offre de services existante au sein de ces
programmes. Dans certaines régions a faible densité populationnelle ou éloignées des centres
urbains, il peut étre difficile d’offrir un suivi et des services efficaces aux personnes nécessitant
une intensité de services tel que le programme SIM. Le suivi d’intensité flexible (SIF), appellation
francophone du modele FACT (flexible assertive community treatment) permet une offre de
services personnalisée, s’adaptant aux enjeux des régions mentionnées précédemment (MSSS,

2024b). Trois revues systématiques ont conclu a I'efficacité du programme SIM aupres des
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personnes présentant des troubles concomitants, notamment pour diminuer le nombre de jours
d’hospitalisation, favoriser I’engagement et la rétention en traitement ainsi que la satisfaction
des personnes (Abufarsakh et al., 2023; Fries et Rosen, 2011; Penzenstadler et al., 2019). Deux
études qualitatives soulignent également le r6le fondamental de ce modele dans le soutien au
processus de rétablissement des personnes, en agissant notamment comme filet de sécurité
(Brekke et al., 2021; Pettersen et al., 2014). Recevoir de I'aide concréte par la méme équipe pour
I’ensemble des besoins était également jugé sécurisant et mieux adapté a leur réalité (Brekke et
al., 2021; Pettersen et al., 2014). Toutefois, un obstacle mentionné concerne le manque de
connaissances des intervenants en matiere de TUS, limitant par le fait méme une offre de services
intégrée pour les personnes présentant un trouble concomitant (Beaulieu, 2025). Les
recommandations consistaient donc a former les intervenants sur le TUS et les interventions
associées. Pour favoriser la coordination des interventions et les liens avec les ressources
communautaires, le cadre de référence du programme SIM (MSSS, 2024a) mentionne
I'importance du réle de l'intervenant-pivot dans I'équipe. De plus, I'intégration dans I'équipe
d’une personne pair-aidante ayant un savoir expérientiel du trouble concomitant est fortement
encouragée, autant dans le PAISM (MSSS, 2022d) que dans le cadre de référence du programme

SIM (MSSS, 2024a).

Les personnes présentant un trouble concomitant présentent une prévalence élevée
d’antécédents judiciaires (Jegede et al., 2022). Le Programme d’accompagnement justice et santé
mentale (PAJSM+), implanté dans plusieurs régions du Québec depuis 2015, vise a favoriser
I"arrimage entre les services judiciaires et les services de santé et services sociaux. Destiné aux
personnes atteintes de TSM ayant commis une infraction criminelle, le programme propose un
accompagnement volontaire dans une démarche de réinsertion sociale et dans I'objectif de
détourner les personnes du systéeme carcéral au profit de soins et services plus adaptés
(Gouvernement du Québec, 2022). Une évaluation du programme a révélé un taux de complétion
de 69 % et un taux de récidive de 27 % (considéré faible) trois ans apres la fin du programme
(Dumais et al., 2024). Les participants de I’étude ont également mentionné plusieurs bénéfices,

notamment la diminution des récidives de délit criminel et des rechutes de consommation, la
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stabilisation de I'état de santé mentale et des conditions de vie, la persévérance dans le
traitement et un meilleur arrimage avec les autres services. Toutefois, des facteurs tels que
I'instabilité résidentielle et/ou relationnelle ont été associés a un plus grand risque d’échec. De
plus, le programme étant d’une durée d’environ 12 mois (Dumais et al., 2024), la création de liens
solides avec les autres services avant la fin du programme est nécessaire afin d’assurer une
continuité des soins. De ce fait, un arrimage étroit entre les programmes SIM/SIV et le programme

PAJSM+ serait une stratégie pertinente pour éliminer les obstacles mentionnés ci-dessus.

8.3.2.4 Continuité des soins a I’ére du numérique

Outils numériques. Avec I'avenement de la pandémie de COVID-19, les outils numériques
ont pris de plus en plus de place dans le systeme de santé dans I'objectif de maintenir un acces
aux services de santé mentale et dépendance. L'utilisation de plateformes numériques de
vidéoconférences telles que Zoom™ ou Teams™ est fréquente pour effectuer les suivis avec la
clientéle, réaliser des interventions psychothérapeutiques et procéder a des téléconsultations
(Katiki et al., 2024). La revue systématique de Katiki et al. (2024) a d’ailleurs fait ressortir que les
téléconsultations dans les services d’urgence, effectuées par une infirmiere de liaison en santé
mentale, étaient efficaces pour diminuer les délais d’attente pour I’obtention d’une consultation
psychiatrique et améliorer I’acces a des soins en santé mentale, en particulier pour les personnes

habitant dans des régions éloignées ou rurales.

Une autre utilisation tres pertinente de la technologie se situe au niveau de la formation
des professionnels. Les formations en ligne, les webinaires et les communautés de pratique en
ligne sont facilement accessibles et permettent de rejoindre une plus grande proportion de
personnes. Des exemples d’utilisation du numérique tels que le programme de formation
continue et de télémentorat ECHO® sur le trouble concomitant chapeauté par le CECTC (RUISSS
de I’'Université de Montréal, 2025), le programme Managing co-occurring alcohol and other drug
and mental health conditions de I'université de Sydney en Australie (Comorbidity Guidelines,

2025) et le programme de formation Pathways to Comorbidity Care également en Australie (Louie
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et al., 2018) ont tous été implantés et évalués. Ces évaluations ont mentionné une amélioration
des connaissances au niveau du trouble concomitant, une augmentation de la confiance en soi
chez les participants en ce qui concerne la gestion des problématiques ainsi qu’un sentiment

d’appartenance a une communauté (Chicoine et al., 2022; Louie et al., 2021; Marel et al., 2023).

L'utilisation des outils numériques devrait étre maintenu et optimisé par le
développement de solutions technologiques plus performantes. Toutefois, il est important de
réfléchir aux obstacles en lien avec leur accessibilité pour la clientele, notamment en ce qui

concerne les ressources financieres, la littératie numérique et les inégalités sociales.

Dossier santé numérique. Malgré le déploiement des dossiers médicaux électroniques
dans les dernieres années et |'utilisation de bases de données dans les établissements de santé
et services sociauy, il subsiste encore a I’heure actuelle de nombreux obstacles afin d’obtenir
I’ensemble des informations cliniques d’une personne tout au long de son continuum de soins et
de services (MSSS, 2023a). Les dossiers médicaux ne sont pas tous convertis en format
numérique, les bases de données ne communiquent pas entre elles et il est donc impossible
d’accéder a plusieurs informations de la clientéle (MSSS, 2023a). Par exemple, la base de données
utilisée dans les services de 1€ ligne en santé mentale ne communique pas avec celle des services
de 2¢ ligne en dépendance ni avec le dossier médical électronique des services d’urgence et des
centres hospitaliers. Dans un contexte ou le trouble concomitant exige une approche intégrée,
cette fragmentation des données nuit a la continuité et a la coordination des soins. Le Ministere
a entamé une transformation numérique par le déploiement du Dossier de santé numérique, qui
vise a centraliser les données cliniques, les résultats d’examens et la médication au sein d’un seul
dossier électronique (CIUSSSMCQ, 2025). Toutefois, sa mise en ceuvre compléete s’échelonnera
sur plusieurs années (MSSS, 2023a). Il est donc nécessaire de réfléchir a d’autres alternatives a

court terme pour permettre un meilleur accés aux informations cliniques de la clienteéle.
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Les systémes d’alertes informatisées pour le repérage des clientéles génerent des alertes
destinées tant au personnel de I'urgence qu’a certains intervenants de 1€ ligne tels que les
équipes SIM/SIV lorsqu’un de leurs patients se présente a I'urgence et répond a un ou plusieurs
criteres, notamment de présenter un TSM et d’avoir visité les services d’urgence au moins cinq
fois dans la derniere année (MSSS, 2023a). L'implantation de ce systeme a débuté depuis
guelgues années au Québec, mais la recension de la littérature n’a pas permis d’accéder a des
résultats évaluant son efficacité et sa performance. Il serait alors pertinent de vérifier si ces
systemes, par la modification de certains parametres, peuvent cibler la clientele présentant un

trouble concomitant et utilisant fréquemment les services d’urgence.

Un autre enjeu concerne les données issues des ressources communautaires, notamment
les hébergements temporaires, les centres de désintoxication et les services judiciaires, lesquelles
ne sont souvent pas accessibles, ni rattachées aux dossiers médicaux (Kanzaria et al., 2019). Dans
une perspective syndémique, ces informations sont essentielles pour offrir une prise en charge
adéquate aux personnes présentant un trouble concomitant. Le systeme de gestion de soins
intégrés, implanté en 2007 a San Francisco, est un exemple de la faisabilité d’un tel systeme
(Kanzaria et al., 2019). Celui-ci regroupe plusieurs bases de données médicales et sociales,
incluant les données reliées aux déterminants sociaux de la santé, ce qui permet d’effectuer le
suivi de certaines populations considérées vulnérables. L'implantation d’un systeme similaire
permettrait d’avoir une vision holistique de la situation des personnes présentant un trouble
concomitant et contribuerait a une meilleure coordination des soins, en permettant a I’'ensemble
de I'équipe soignante d’accéder a ces informations pour une meilleure planification des

interventions (Andermann et CLEAR collaboration, 2016).

En somme, le systeme de santé québécois accuse un certain retard dans I"adoption et le
déploiement d’outils numériques et technologiques, lesquels pourraient rehausser I’efficacité des
services et des soins, en particulier dans le domaine de la santé mentale et dépendance. Bien que

certains outils, tels que le Dossier santé numérique et le systéme d’alertes informatisées pour le
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repérage des clienteles, soient en cours de déploiement ou déja en fonction, leur efficacité
demeure a évaluer de maniére rigoureuse. Dans |’objectif d’offrir une approche syndémique, il y
aurait tout intérét a miser sur ces technologies et méme sur un systéme de gestion de soins
intégrant les ressources sociales et communautaires, afin de renforcer I'accessibilité aux services
et la continuité de soins, mais également de faciliter le travail des intervenants impliqués et

améliorer la satisfaction de la clientéle.

8.3.3 Conceptualisation innovante d’une trajectoire de soins (niveau macro)

Les résultats de cette these ont mis en lumiére plusieurs obstacles a la prise en charge des
personnes présentant un trouble concomitant, notamment au niveau du dépistage de la
problématique, de I'évaluation des déterminants sociaux de la santé, de I'acces aux services et de
la continuité des soins. Une trajectoire de soins optimale doit s’appuyer sur des pratiques fondées
a la fois sur des données probantes et des lignes directrices, mais aussi sur les politiques internes
propres a chaque établissement, les particularités de chaque région et le travail d’équipe des

professionnels impliqués a toutes les étapes du continuum (MSSS, 2024b; Sather et al., 2022).

Les recommandations formulées dans cette thése visent a rapprocher les pratiques
actuelles d’une approche syndémique pour la prise en charge des personnes présentant un
trouble concomitant. Dans un contexte de contraintes budgétaires, |’objectif n’est pas de créer
de nouvelles structures, mais de mieux mobiliser les ressources existantes pour optimiser
I’organisation des soins. Plusieurs des stratégies proposées s’alignent d’ailleurs avec les priorités
établies dans le PAISM 2022-2026, le PAID 2018-2028 et le Plan d’action interministériel en
itinérance (PAIl 2021-2026) (MSSS, 2021), renforgant leur potentiel d’inscription dans les priorités
de financement ministériel. Les figures 8.1 et 8.2 illustrent une conceptualisation innovante d’un
continuum de soins et de services destiné aux personnes présentant un trouble concomitant. Ce
modele intégre a la fois la trajectoire de soins a l'urgence et la transition vers les services externes.

Les paragraphes suivants détaillent les différentes sections du continuum. Les chiffres inscrits
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entre parenthéses réferent a différents segments du continuum et sont utilisés pour faciliter le

repérage des éléments en lien avec les stratégies d’amélioration exposées précédemment.
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DSS = déterminants sociaux de la santé; IPSSM = infirmiere praticienne spécialisée en santé mentale; MD/IPSPL = médecin/infirmiére praticienne spécialisée en premiere ligne;

TC =trouble concomitant; TS = travailleuse sociale; TSM = trouble de santé mentale; TUS = trouble lié a 'usage de substances

Figure 8.1. — Conceptualisation de la trajectoire de soins a I'urgence
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santé mentale; MD/IPSPL = médecin/infirmiére praticienne spécialisée en premiére ligne; PAJSM = programme d’accompagnement justice et santé mentale; SIF = suivi d’intensité
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Figure 8.2. — Conceptualisation du continuum de soins dans les services externes
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Tout d’abord, tel qu’abordé dans la section 8.3.1.1, le dépistage du trouble concomitant

devrait pouvoir étre réalisé a nimporte quelle porte d’entrée du systeme de santé et services
sociaux, minimalement au triage de l'urgence, au MASM et dans les CRD, ainsi que dans les
cliniques externes en santé mentale, I'hopital de jour et les services de proximité en itinérance
(chiffre 1 dans la figure 8.1). D’autres services tels que les soins a domicile, les services judiciaires,
les cliniques médicales et les organismes communautaires constituent également des lieux
stratégiques pour le dépistage. Ces milieux pourraient assurer une orientation rapide vers les
services spécialisés, tels que le MASM ou le CRD, pour une évaluation approfondie. L’évaluation
des déterminants sociaux de la santé devrait également pouvoir étre réalisé aux mémes endroits
sur le continuum de soins et de services. De plus, dans le cas d’une personne se présentant pour
une problématique de nature physique a I'urgence, la présence de signes ou de symptdmes
laissant soupgonner une problématique de nature mentale devrait entrainer un dépistage du

trouble concomitant (chiffre 2 dans la figure 8.1).

Plusieurs enjeux ont été soulevés a I'urgence au niveau des délais d’attente pour la prise
en charge des personnes présentant un trouble concomitant, entre autres, le manque de temps,
de confiance et de connaissances de la part du personnel pour réaliser une évaluation globale
ainsi que la difficulté d’assurer une transition fluide et efficace aprés le congé. La mise en place

d’une équipe intégrée (section 8.3.2.3), ci-apres nommeée équipe « Accés TC » (chiffre 3 dans la

figure 8.1), pourrait permettre une prise en charge précoce et plus rapide selon une approche
syndémique. La composition de I'équipe peut étre variable, mais devrait inclure minimalement
une infirmiere clinicienne, une travailleuse sociale, une personne pair-aidante et une IPSSM. Suite
au dépistage du trouble concomitant pendant le triage, I'’équipe Acces TC serait avisée et une
rencontre serait réalisée avec la personne afin d’effectuer une évaluation approfondie de I’état
de santé mentale, des déterminants sociaux de la santé et des besoins mentionnés par la
personne, ainsi qu’offrir du counseling, faire le lien avec I’équipe médicale traitante (médecin de
famille, IPSPL) et les intervenants déja au dossier. Cette équipe pourrait aussi agir a titre d’équipe-
pivot lorsque la personne obtient son congé de I'urgence (chiffre 4 dans les figures 8.1 et 8.2) afin

de favoriser une transition efficace vers les autres services et une meilleure continuité des soins.
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Selon les particularités de chaque établissement, cette transition pourrait aussi étre assurée par
une autre équipe en s’assurant d’avoir une composition de I’équipe similaire, soit minimalement
une infirmiere clinicienne, une travailleuse sociale et une personne pair-aidante. Selon les besoins
et les désirs de la personne, une liaison serait effectuée avec les services de 1° ligne en santé
mentale ou une équipe spécialisée en trouble concomitant (équipe spécialisée TC) pourrait

poursuivre la prise en charge (chiffre 5 dans la figure 8.2).

L’équipe spécialisée TC serait une équipe rattachée aux programmes SIM/SIV/SIF (section
8.3.2.4) et inclurait idéalement une infirmiére clinicienne détenant une expertise en trouble
concomitant, une travailleuse sociale, une IPSSM/psychiatre détenant une expertise en trouble
concomitant et en traitement des dépendances, une personne pair-aidante, une personne avec
expertise en itinérance et un intervenant-pivot pour assurer la coordination et I'arrimage entre
tous les services. L'intervenant-pivot aurait aussi comme tache de faire le pont entre I'équipe
spécialisée TC et le médecin de famille/IPSPL, les services judiciaires via le PAJSM, le cas échéant,

ainsi qu’avec les organismes communautaires.

Dans cette conceptualisation, un réle plus élargi est octroyé a la profession infirmiere,
considérant les recommandations suggérées dans les sections précédentes. En effet, que ce soit
en milieu urbain ou rural, la profession infirmiére est présente dans les milieux de soins alors que
pour d’autres professions, leur disponibilité est variable. Les cadres de références des
programmes SIM/SIV/SIF recommandent d’ailleurs qu’au moins une infirmiére soit intégrée dans

chaque équipe (MSSS, 2024a; MSSS, 2024b; MSSS, 2024c).

8.3.4 Améliorations au niveau socio-politique

Si I'on souhaite instaurer des changements tangibles et durables, les améliorations
devraient également étre instaurées a plus grande échelle, notamment au niveau des politiques

de santé (Mendenhall, 2017; Singer et al., 2017; Singer et al., 2020).
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8.3.4.1 Création de lignes directrices québécoises pour le trouble concomitant

Le PAISM et le PAID soutiennent I'importance de déployer des soins et services en santé
mentale et en dépendance intégrés et affirment que le continuum de services doit étre soutenu
et opérationnalisé par des trajectoires qui décrivent le cheminement le plus efficace et le plus
efficient, permettant aux personnes d’avoir acces rapidement aux services dont elles ont besoin
(MSSS, 2018; MSSS, 2022d). Pour ce faire, des lignes directrices claires et réalistes doivent étre
disponibles pour soutenir le développement de ces trajectoires. A I’heure actuelle, le Québec ne

s’est pas doté de lignes directrices pour la prise en charge du trouble concomitant.

En 2016, I'INESSS avait réalisé une recension des modeles de dispensation des soins et
services pouvant répondre adéquatement aux besoins des personnes présentant un trouble
concomitant (INESSS, 2016). Cependant, aucunes lignes directrices n’avaient découlé de cette
recension. En 2023, le Centre canadien sur les dépendances et |'usage de substances a effectué
une revue des différentes lignes directrices qui aborde les services intégrés pour la population
présentant un trouble concomitant (CCDUS, 2023). L’étude a recensé 37 documents canadiens,
publiés entre 2017 et 2022, mais aucun ne provenait du Québec. Une étude de la portée réalisée
en 2023 sur la prestation des services en santé mentale et en dépendance mentionne
I'importance des lignes directrices afin de supporter I'utilisation des meilleures pratiques
(Commission de la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023). Le dépistage, I’évaluation, les
options de traitement et la coordination des soins pour les personnes présentant un trouble
concomitant sont déja bien explicités dans les documents recensés (CCDUS, 2023). Cependant,
les trois études précédentes ont fait ressortir plusieurs éléments importants qui n’étaient pas
abordés, mais qui seraient pertinents a intégrer, notamment les orientations concernant la
réduction des risques et des méfaits, les déterminants sociaux de la santé, les populations vivant
en milieu rural, I'implication des systemes judiciaires et des équipes de crise, le rétablissement,
le soutien a la personne et sa famille ainsi que les activités de outreach. Deux éléments sont
également absents des lignes directrices recensées et devraient étre ajoutés : des orientations
claires pour les personnes en situation d’itinérance ainsi que pour les communautés
francophones.
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Les études présentées précédemment pourraient étre utilisées pour créer des lignes
directrices plus spécifiques a la population québécoise; d’autres documents et références
pourraient également étre pris en considération. Par exemple, une synthése des connaissances a
été effectuée par le CECTC qui résume les principaux concepts et les bonnes pratiques entourant
I'intégration des services pour les personnes présentant un trouble concomitant (CECTC, 2019).
Le trouble concomitant est aussi abordé selon une perspective syndémique en mentionnant
I'importance d’adapter les soins et les services a cette population et non de demander a celle-ci
de s’adapter aux services déja existants (CECTC, 2019). Par ailleurs, les services de santé de
I’Alberta ont créé un coffre a outils accessible en ligne gratuitement, permettant d’avoir acces
rapidement aux meilleures pratiques pour toutes les étapes de prise en charge et de suivi du

trouble concomitant (Alberta Health Services, 2025).

8.3.4.2 Inégalités sociales de santé et politiques publiques

Il est primordial de tenter d’agir sur les causes sous-jacentes de la perspective syndémique
du trouble concomitant, soient les inégalités sociales de santé, par |’étude a I’échelle du systeme
des politiques de santé actuelles (Mendenhall, 2017). Les politiques qui ciblent spécifiguement
les inégalités sociales de santé et qui ont une portée plus universelle aupres de la population ont
plus de chances d’avoir un impact conséquent sur la réduction des inégalités de santé (Centre de
collaboration nationale sur les politiques publiques et la santé, 2016). L’évaluation de ces
politiques permettrait d’en examiner leur pertinence, leur efficacité et de suggérer des
modifications, afin que celles-ci répondent plus adéquatement aux besoins de la population
guébécoise (p. ex. : accés universel gratuit a la psychothérapie). Paralléelement, I’évaluation, la
modification et la mise en ceuvre des politiques publiques ciblant plus spécifiquement les groupes
considérés vulnérables doivent tout de méme se poursuivre (p. ex. : services d’hébergement a

bas seuil d’exigences).
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8.4 Forces et limites de la these

Malgré la taille modeste de I'échantillon, cette étude doctorale présente plusieurs forces.
Tout d’abord, afin de tenir compte de I'hétérogénéité des personnes présentant un trouble
concomitant, I’échantillon sélectionné a inclus une diversité de TSM et de TUS, d’ages différents,
provenant de quatre établissements en milieux urbains et semi-urbains. Cette hétérogénéité

augmente ainsi le potentiel de généralisation des résultats de cette these.

Au Québec, les données concernant les soins et services offerts en santé mentale et en
dépendance sont difficiles a obtenir et a exploiter (MSSS,2020). Actuellement, I'absence de
dossier santé numérique centralisé, la diversité des bases de données selon les établissements et
I’absence de communications entre ces différentes bases de données entravent l'acces a
plusieurs informations pertinentes et complexifient I’extraction de ces données (INESSS, 2018).
Cet enjeu engendre aussi une difficulté a collecter les données pour des projets de recherche
(Fleury et al., 2018; INESSS, 2018). Une des forces de notre étude est d’avoir réussi a extraire
plusieurs informations de ces bases de données malgré I'absence de communication entre celles-
Ci. Le présent projet de recherche a permis d’accéder a des données habituellement plus difficiles
a obtenir et de les regrouper afin d’avoir une vue d’ensemble des trajectoires de soins des
personnes présentant un trouble concomitant, utilisant les services d’urgence et les services en
santé mentale et en dépendance. De plus, plusieurs données non accessibles via les bases de
données clinico-administratives ont été collectées dans les dossiers médicaux telles que certaines
caractéristiques (statut d’emploi, soutien social, situation au niveau du logement) et I'implication
de différents professionnels de la santé (infirmieres de liaison en santé mentale et en

dépendance, travailleuse sociale).

Tel que mentionné par Pirrone et al. (2021), les études sur I'approche syndémique
recommandent une analyse approfondie des déterminants sociaux de la santé, non seulement au
niveau individuel, mais aussi selon une vision plus macro. La présente theése a fait un pas

appréciable dans cette direction en explorant certains facteurs structurels tels que I'utilisation
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des services de santé et sociaux et I'acces aux soins, des éléments reconnus pour leur influence
sur le développement et la persistance des syndémies (Mendenhall et al., 2022; Singer et al.,

2022).

Néanmoins, certaines limites doivent également étre signalées. Une premiere limite se
retrouve au niveau de la méthode de sélection des dossiers médicaux. Pour la premiéere étape de
sélection des dossiers (voir figure 3.2), les codes utilisés par les services d’archives ne
permettaient d’identifier que les personnes ayant transité par l'urgence et ensuite avoir été
hospitalisées en lien avec un diagnostic de TSM ou de TUS. Les personnes n’ayant jamais été
hospitalisées pour un TSM ou un TUS — et dont les consultations se limitaient a des visites a
I'urgence exclusivement — étaient automatiquement exclues a cette étape du processus de
sélection. Il est fort possible qu’une certaine proportion de personnes n’ont pu étre repérées si
celles-ci n"ont effectué que des visites a I'urgence sans hospitalisation. De plus, faute d’acces a
certaines bases de données, notre étude n’a pas permis d’explorer les liens de collaboration
existants entre le systéme de santé et services sociaux et l'utilisation de certains services,
notamment les organismes communautaires, les services en réduction des méfaits, les banques
alimentaires, les hébergements d’urgence, les services d’aide a I'emploi ainsi que les services

policiers et judiciaires.

Concernant le troisieme objectif de la these, les sources de données (bases de données)
et I'absence de certaines d’entre elles (scolarité, revenu, accés a un transport, proximité des
services de santé et services sociaux) ne permettaient pas de faire un portrait exhaustif des
déterminants sociaux de la santé. La collecte de certaines informations selon un devis qualitatif
ou par l'utilisation d’outils tels qu’une écocarte aurait permis une exploration plus approfondie

de certains facteurs pouvant avoir une influence sur la syndémie du trouble concomitant.

Finalement, nous ne pouvons passer sous silence la pandémie liée a la Covid-19 et

I"augmentation significative des symptoémes de santé mentale et de consommation abusive.
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Considérant que la collecte des données de la présente étude a été réalisée avant 2020, les
résultats pourraient diverger si I'étude était conduite aujourd’hui. Toutefois, malgré
I"augmentation du fardeau en santé mentale depuis la pandémie (Statistique Canada, 2023b), des
études récentes montrent qu’aucune hausse proportionnelle n’a été observée quant aux visites
a l'urgence pour des motifs liés a la santé mentale (Bruckner et al., 2023), ni au niveau des

consultations psychiatriques dans les services ambulatoires de santé mentale (Caselli et al., 2023).

8.5 Contributions originales a I’avancée des connaissances

Cette these apporte une contribution originale et significative a I'avancement des
connaissances sur la prise en charge des personnes présentant un trouble concomitant, en
s’éloignant des approches centrées sur le diagnostic pour adopter une perspective plus proximale
aux besoins perceptibles des personnes. L'un des apports majeurs de cette recherche doctorale
réside dans I’exploration du trouble concomitant selon une perspective syndémique, qui permet
de mettre en lumiére les interactions complexes entre les TSM, les TUS et les différents facteurs
syndémiques (déterminants sociaux de la santé), tout en tenant compte du contexte structurel
dans lequel ces interactions s’inscrivent. En ce sens, les trajectoires de soins ont été explorées de
maniere élargie, allant au-dela du seul épisode a I"'urgence, pour inclure I’'ensemble du continuum
de soins et de services avec les services de 1¢ et 2° ligne en santé mentale et en dépendance.
L'analyse des trajectoires de soins comme approche méthodologique a offert une perspective
innovante et originale pour saisir la complexité des interactions entre les troubles concomitants
et les déterminants sociaux de la santé ainsi que leur influence sur |'utilisation de différents
services. A la lumiére de ces résultats, la thése propose plusieurs stratégies concrétes visant a
améliorer différentes sections du continuum de soins et de services, notamment en ce qui a trait
au dépistage et a I'évaluation de la personne, la continuité des soins et I'arrimage avec les

différents services.

Une autre contribution majeure de cette thése n’a malheureusement pas pu étre

explicitée et évaluée dans ce projet doctoral. Tel que mentionné en avant-propos, le projet initial
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découle d’'une demande du CIUSSSMCQ qui désirait obtenir un portrait clinique des personnes
présentant un trouble concomitant et visitant les services d’urgence afin d’avoir une vue
d’ensemble de la trajectoire de soins et de services de cette population. Suite a la réalisation de
la collecte de données, un rapport de recherche présentant les résultats de cette étude ainsi que
des suggestions d’amélioration a été rédigé et remis aux gestionnaires des programmes de santé
mentale et dépendance du CIUSSSMCQ. Deux présentations orales ont aussi été réalisées devant
les équipes des deux programmes mentionnés précédemment. La présente recherche a généré
des retombées tangibles au niveau de la mise en ceuvre d’interventions concretes et adaptées au
contexte local. Un poste d’infirmiéere de liaison en santé mentale a été créé dans un des quatre
établissements pour lequel ce statut professionnel était absent. De plus, une nouvelle trajectoire
de soins et de services, adaptée aux personnes présentant un trouble concomitant, a été
déployée sur le territoire de Trois-Riviéres et soutenue par une intervenante-pivot dédiée afin de
faciliter les arrimages et les transitions a travers les services (projet pilote Troubles concomitants)
(ClUSSSMCQ, 2019, 2020). Apres 12 mois d’implantation, 25 personnes étaient suivies par
I'intervenante-pivot. Ce projet s’est graduellement développé pour inclure un intervenant-pivot
dans chacun des secteurs suivants : dépendance, services spécialisés en santé mentale 2€ ligne,
clinique des premiers épisodes psychotiques, SIM, SIV, urgence et unité de psychiatrie du Centre
hospitalier affilié universitaire régional de Trois-Rivieres. En 2022, cette équipe a obtenu le prix
Intégration du CECTC qui est remis a une équipe s’étant distinguée par son implication, son
leadership et ses réalisations, aupres des personnes présentant des troubles concomitants

(ClusssmMcaq, 2023).

Ainsi, ce projet doctoral contribue non seulement a enrichir la compréhension théorique
des dynamiques liées aux troubles concomitants, de ses trajectoires de soins et des services
associés, mais il génere également des retombées concrétes afin d’améliorer la qualité et

I"accessibilité des soins et services offerts a cette population.
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8.6 Implications théoriques et pratiques

8.6.1 Implications théoriques

L'adoption d’un cadre syndémique pour conceptualiser le trouble concomitant
permettrait de reconnaitre les interactions complexes entre le trouble concomitant et les
déterminants sociaux de la santé, agissant comme facteurs syndémiques et exacerbant la
vulnérabilité de la population ciblée. Les résultats obtenus renforcent ainsi la pertinence de
développer une approche théorique plus intégrative, apte a refléter la complexité du trouble
concomitant et la pluralité des facteurs impliqués, tout en s’éloignant des modeles strictement

biomédicaux.

Depuis plus de trois décennies, la littérature scientifique souligne la valeur ajoutée des
services intégrés dans la prise en charge de cette population (Fantuzzi et Mezzina, 2020;
Hakobyan et al., 2020; INESSS, 2016). De facon convergente, les travaux récents caractérisant
I"approche syndémique soulignent également la nécessité d’une coordination interdisciplinaire
et intersectorielle des services (Chichetto et al., 2019; Chichetto et al., 2023; Chichetto et al.,
2025; Jain et al., 2022; Singer et al., 2020; Turpin et al., 2020). En ce sens, les résultats de cette
these enrichissent I'argumentaire quant a la nature complexe et singuliere du trouble
concomitant et renforcent la littérature en faveur de la mise en place de services intégrés selon

une perspective syndémique.

8.6.2 Implications au niveau socio-politique

Sur le plan des politiques publiques, cette recherche met en lumiere les obstacles
structurels de I’organisation actuelle des services, qui peuvent accentuer les inégalités d’acces et
de prise en charge. Dans les dernieres années, plusieurs plans d’action gouvernementaux ont été
publiés, notamment dans les domaines de la santé mentale (PAISM 2022-2026), les dépendances
(PAID 2018-2028), I'itinérance (PAIl 2021-2026) et la santé publique (MSSS, 2015b). Chaque plan

d’action reconnait la nécessité du décloisonnement des problématiques, I'adoption d’une vision
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globale et I'importance d’offrir des services intégrés, adaptés a la réalité ainsi qu’aux besoins de
la personne. Malgré le fait que chacun soutienne les initiatives en santé mentale et en
dépendance, peu d’actions ciblent les services pour les personnes présentant un trouble
concomitant et aucune ne vise une prise en charge plus globale et intégrée de cette population.
Cette these suggere donc de travailler a la mise en ceuvre d’actions concretes sur les processus
de prise en charge de la population ciblée ainsi que sur la pérennité de mesures financieres

conjointes afin de favoriser des soins plus accessibles, équitables et adaptés.

Le projet de loi 67, adopté en novembre 2024, représente une initiative politique
favorable afin de faciliter I’acces aux services de santé mentale. Cette loi, qui modifie le Code des
professions, vise a moderniser le systeme professionnel québécois et a permettre I’élargissement
du champ d’exercice de certaines professions, notamment celui des infirmieres (Assemblée
nationale du Québec, 2024). Plus précisément, elle autorisera une proportion accrue d’infirmiéres
a diagnostiquer les troubles de santé mentale (sauf la déficience intellectuelle), sous réserve de
I’acquisition préalable des compétences et de la formation requises (OIlQ, 2024). Cette réforme
législative est en adéquation avec les résultats de cette thése, appuyant ainsi le rehaussement du
réle infirmier pour favoriser une plus grande accessibilité aux services de santé mentale et
dépendance. Néanmoins, il apparait essentiel que les instances gouvernementales soutiennent
activement les prochaines étapes de mise en ceuvre afin de profiter d’'un déploiement rapide et

cohérent de cette mesure a travers le réseau québécois.

8.6.3 Implications pour la recherche

Les résultats de cette étude soulignent I'importance de poursuivre et d’approfondir les
recherches sur la perspective syndémique du trouble concomitant, notamment en ce qui
concerne |'accés aux soins, 'accompagnement des personnes, la performance des trajectoires de
soins et les facteurs syndémiques, des dimensions encore largement sous-explorées dans la

littérature actuelle.
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La trajectoire de soins est un outil précieux pour optimiser I’organisation des soins et des
services (MSSS, 2022b; Sather et al., 2022). Elle est également essentielle pour les personnes qui
en bénéficient, car elle contribue a améliorer leur expérience au sein du systéme de santé (Belan
et al., 2022). En tant qu’outil d’analyse, elle permet aux établissements et aux gestionnaires
d’évaluer la performance des systéemes de soins, d’identifier les points de rupture et de repérer
les opportunités d’amélioration a I’aide d’indicateurs précis (Schrijvers et al., 2012; MSSS, 2023b).
Dans cette perspective, la recherche joue un réle essentiel : elle permet de sélectionner des
indicateurs pertinents, de documenter les trajectoires a partir de données probantes et d’orienter

les pratiques organisationnelles vers une meilleure intégration des soins.

Cependant, des barrieres importantes persistent, notamment en ce qui concerne I'acces
aux bases de données administratives. Dans le contexte québécois, ces données sont
particulierement difficiles a obtenir dans les secteurs de la dépendance et de la justice, ce qui
limite considérablement la capacité des chercheurs.es a produire des analyses globales et
intégrées. Une meilleure accessibilité a ces sources d’information, voire le développement d’une
base de données administrative centralisée regroupant I'ensemble des données cliniques et
psychosociales, représenterait une avancée majeure pour la recherche dans ces secteurs

d’activités.

8.6.4 Implications pour la discipline infirmiére

Ce projet doctoral met en évidence la position stratégique de I'infirmiere dans la détection
précoce, |’évaluation globale et la coordination des soins auprés des personnes présentant un
trouble concomitant. En raison de leur vision holistique de la personne et de leur proximité avec
celle-ci en milieu clinique, les infirmieres sont souvent les premiéres a pouvoir identifier les signes
et symptémes d’une problématique et a instaurer un lien thérapeutique avec la personne (OIIQ,
2016a). Cette recherche doctorale soutient donc le rehaussement de leur réle a plusieurs endroits
sur le continuum de soins et de services, en particulier au niveau de la coordination des soins,

I"accompagnement dans la transition entre les différents services et |la prise en charge dans les
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services de 1€ et 2¢ ligne. Cette étude met aussi en lumiere I'importance de reconnaitre I’expertise
et de valoriser 'autonomie des infirmiéres, notamment en ce qui concerne leur capacité a poser
un jugement clinique précis et a intervenir de maniére rigoureuse dans des situations complexes.
A cet effet, cette thése encourage le développement de I'expertise en santé mentale et en
dépendance, par le renforcement des formations universitaires en sciences infirmieres et les

initiatives visant a développer plus amplement la pratique infirmiere avancée.

8.6.5 Implications cliniques

Les résultats de cette thése soulignent l'importance de mettre en place des pratiques
cliniques centrées sur les besoins percus et I'expérience des personnes. Plus concrétement, la
these présente un argumentaire soulignant la valeur ajoutée d’'un dépistage précoce du trouble
concomitant au triage des services d’urgence, une évaluation compléte des déterminants sociaux
de la santé et la mise en place d’équipes interdisciplinaires a l'urgence et dans les services
externes afin de renforcer les mécanismes d’acces aux services et de continuité des soins entre
les services publics, de santé mentale, de dépendance, les organismes communautaires et les
services de réduction des risques et des méfaits. Le développement d’une trajectoire de soins
plus spécifique aux besoins de la population présentant un trouble concomitant est une autre

mesure concrete qui pourrait améliorer la prise en charge au niveau clinique.

8.7 Suggestions pour de futures recherches

S’appuyant sur les stratégies d’amélioration et les recommandations de la section 8.3,
plusieurs avenues de recherche peuvent étre envisagées afin de consolider les connaissances et

opérationnaliser les constats de cette these.

Tout d’abord, la mise en ceuvre d’un projet d’implantation d’une trajectoire de soins a
I’'urgence pour les personnes présentant un trouble concomitant serait une initiative prioritaire.

L’audit de performance du MSSS (2023a) sur le continuum de soins a I'urgence a mis en évidence
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une prise en charge sous-optimale dans les services d’urgence ainsi qu’une continuité des soins
inadéquate aprés le congé médical (pas de suivi post-congé, sous-évaluation des facteurs
psychosociaux influencant la condition de santé de la personne). Ces constats sont également
soutenus par les travaux de la Commission de la santé mentale du Canada et le CCDUS (2023) qui
recommandent d’effectuer de plus amples études sur la trajectoire de soins et la transition vers
les autres services. Cette recommandation stipule aussi d’élargir la liste d’indicateurs au-dela des
facteurs de santé et des services en incluant les déterminants sociaux de la santé tels que le
logement, I’éducation, le lieu de travail, 'emploi et I'inclusion sociale. Une telle étude pourrait
adopter un devis mixte en deux phases. La premiere phase serait de nature quantitative, visant a
mesurer les effets de I'implantation de la trajectoire de soins a I'aide d’indicateurs clés. La
deuxieme phase avec un devis qualitatif explorerait les perceptions de deux groupes cibles : 1)
les personnes utilisatrices de I'urgence présentant un trouble concomitant (notamment en ce qui
a trait a l'accessibilité, la continuité des soins et la qualité des services regus), et 2) les
professionnels de la santé, afin d’examiner leur expérience concernant I’adaptation a la nouvelle
trajectoire, a l'instar de I’étude de Tgrseth et Adnanes (2022) réalisée en Norvége. Le déploiement
d’une trajectoire de soins est un projet de grande envergure, demandant des ressources multiples

et un financement conséquent.

Cependant, une seconde piste de recherche consisterait a innover dans certains segments
de la trajectoire de soins. Le développement d’une grille de dépistage rapide du trouble
concomitant au triage des services d’urgence serait déja une initiative prometteuse. Le dépistage
précoce constitue une étape primordiale pour orienter adéquatement les personnes vers une
évaluation plus approfondie et vers les services appropriés. L'implantation d’un tel outil dans
quelques établissements permettrait d’en évaluer I'efficacité et la portée, a I’aide d’indicateurs
tels que la fréquence d’utilisation, le temps requis pour la complétion et le taux de détection

(Kene et al., 2018; O’Donnell et al., 2024).
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L’évaluation du projet pilote Troubles concomitants a Trois-Rivieres, lequel a été décrit
dans la section 8.5, représente une autre opportunité de recherche appliquée. Cette évaluation
pourrait inclure des données quantitatives (nombre de personnes suivies, nombre de visites a
I'urgence liées a un TSM ou un TUS, nombre de références effectuées, types de services référés,
hospitalisations) et un volet qualitatif centré sur la satisfaction des personnes, leur sentiment de

soutien et leur perception de I'efficacité de I'accompagnement recu.

Enfin, sur le plan théorique, un besoin fondamental demeure : comprendre comment la
syndémie du trouble concomitant se manifeste et interagit dans différents contextes
(Mendenhall et al., 2022). Dans cette perspective, une étude qualitative approfondie auprés de
personnes vivant avec un trouble concomitant permettrait de documenter les facteurs
syndémiques présents, les interactions entre ces facteurs et le trouble concomitant, les
conséquences sur la vie quotidienne, ainsi que les ressources mobilisées pour y faire face. Cette
compréhension est essentielle pour développer des interventions, politiques et pratiques

cliniques plus ciblées et efficaces.
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Conclusion

Cette these avait pour objectif principal de caractériser les trajectoires de soins des
personnes présentant un trouble concomitant transitant par les services d’urgence et les services
de santé mentale et de dépendance ainsi qu’explorer la perspective syndémique du trouble

concomitant a partir de ces trajectoires de soins.

En ce sens, cette these contribue a plusieurs niveaux a I'avancement des connaissances.
Comme premier objectif (article 1), nous avons décrit les trajectoires de soins aux services
d’urgence des personnes présentant un trouble concomitant ainsi que les services offerts. En
utilisant une analyse combinée par correspondances multiples et analyse hiérarchique par
regroupement, nous avons dégagé cing trajectoires de soins différentes variant selon les
diagnostics émis au congé de I'urgence. Les trajectoires variaient notamment en ce qui concerne
la présence de consultations psychiatriques et de I'implication des infirmieres de liaison en santé
mentale et dépendance ainsi que I'offre de services au congé de I'urgence. Les résultats ont mis
en évidence certaines lacunes, notamment la sous-identification du trouble concomitant, qui
limite I"acceés a une prise en charge adéquate. En conséquence, cette these recommande de
renforcer le dépistage dans les services d’urgence, en particulier pour les personnes présentant
des facteurs de risque ou des signes et symptdémes laissant supposer la présence d’un trouble
concomitant. De plus, la faible proportion de références post-congé suggere un besoin urgent

d’améliorer les mécanismes de transition vers les services externes.

Le deuxieme objectif visait a caractériser le portrait des services de 1€ et 2¢ ligne en santé
mentale et en dépendance offerts et recus par les personnes présentant un trouble concomitant
ainsi que comparer ces services en fonction des plus fréquents diagnostics médicaux émis au
congé de 'urgence (article 2). Les résultats ont révélé une faible proportion de références, autant

du c6té des services en santé mentale qu’en dépendance, malgré une proportion relativement



élevée de visites a I'urgence. La comparaison des services entre les diagnostics médicaux a
démontré une variabilité importante, signalant de possibles inégalités dans I'acces aux services
et la continuité des soins. Une des recommandations consiste a accroitre la participation des
infirmieres de liaison en santé mentale et en dépendance, qui assurent déja une présence a
'urgence et qui détiennent I'expertise pour intervenir dans les activités de dépistage,

d’évaluation, de counseling et de suivi lors de la transition vers les services de 1°¢ et 2€ ligne.

Le troisieme objectif consistait a explorer la perspective syndémique du trouble
concomitant en réalisant une étude de cas multiples a partir des trajectoires de soins a I'urgence
et des transitions vers les services de 1° et 2¢ ligne (article 3). Les résultats ont mis en lumiére la
présence d’interactions tangibles entre le trouble concomitant et les déterminants sociaux de la
santé, lesquelles influencent non seulement les visites a I'urgence, mais également I'offre et
I'utilisation des services. Les recommandations orientent vers lI'adoption d’une approche
syndémique du trouble concomitant ainsi que l'inclusion des déterminants sociaux de la santé
dans I’évaluation des besoins de la personne, permettant ainsi d’avoir une vision entiere et

holistique de la situation de santé des personnes concernées.

L'intégration de tous les résultats a permis de formuler des recommandations concreétes.
Parmi celles-ci figurent le rehaussement du réle infirmier a différents points de la trajectoire et |a
reconnaissance de leur autonomie clinique en matiere d’évaluation, de gestion de cas, de suivi et
d’intervention. Le renforcement des équipes interdisciplinaires (p. ex. : SIM, SIV), notamment par
le développement de leur expertise en matiére de troubles concomitants, constitue une autre
proposition concréte visant a favoriser une approche plus intégrée et mieux adaptée aux besoins
complexes de cette population. Enfin, dans une perspective d’innovation et dans le but de faciliter
la compréhension, une conceptualisation de la trajectoire de soins a I'urgence et du continuum
des services communautaires et de 1€ et 2¢ ligne a également été élaborée, afin de faire ressortir

les leviers d’améliorations possibles.
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Les retombées de cette thése sont nombreuses pour les équipes de recherche, les
gestionnaires du réseau de la santé, les professionnels ainsi que les instances décisionnelles
désireuses de renforcer la prise en charge des personnes présentant un trouble concomitant.
Plusieurs stratégies présentées dans cette these sont en adéquation avec les actions prévues dans
le PAISM, le PAID et le PAIl. Ces convergences permettent d’espérer la mise en ceuvre de mesures
financieres pérennes, garantes d’'une organisation des services plus efficiente, équitable et

intégrée.

En conclusion, il est essentiel de rappeler que les personnes présentant un trouble
concomitant doivent étre placées au cceur des préoccupations. Elles doivent pouvoir faire
entendre leur voix et étre activement impliquées dans les processus décisionnels. Cette
participation est cruciale non seulement pour assurer la pertinence des interventions, mais aussi
pour leur garantir, comme a toute autre personne, une chance équitable de mener une vie pleine

et épanouie.
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Annexe A — Approbation de I’étude (CER-2016-027)

Centre i ré P o
Centre integre | BUREAL INTEGRE DE L'ETHIQUE
et de services sociaux 1991, bowl. du Carmel, bureau L12-212
de la Mauricie-et- Trois-Rivieres [Québec) GEZ 3R9
du-Centre-du-Quibec Telephone:  B19-597-3333 poste 54309
. ﬂ ﬂ Telécopiewr - 819-378-9543
ue ec E3 E3 Couriel : (Mchrr_recherchediinsss gouv.qe.ca

Compte-rendu de décision du CER multiclientéle

i Optimisation de la trejectoire de services et des processus cliniques offerts aux personnes qui
Titre du projet : présentent une double problématique de santé mentale et de toxicomanie : vers une gestion
performante pour améliorer les soins et services offerts a cette clientéle

Numéro du projet : | CER-2016-027

Chercheur : Madame Liette St-Pierre
Document(s) etudig(s) : Date de version
Courriel de madame Liette St-Pierre, nous présentant les modifications aux documents 2016-12-13
Formulaire de deépdt d'un nouveau projet de recherche au CIUSSSMOQ (agissant a titre de
2016-10-15
protocole de recherche)
Décision du comité
Date d'étl.ld& par le GI::R - 2016-12-15 O Comite plérier O Comite restreint Pl"éﬂ_lm seulement
Décision du Gl-fR M Demande approuvée
Numéro de certificat émis | CER-2016-027-00 O N/A
Commentaires du comite

Les réponses obtenues et les modifications apportées au présent projet de recherche répondent aux attentes de
notre comité. G'est donc avec plaisir que le Comité d'éthique de la recherche multiclientéle vous délivre un certificat
d'approbation pour la présente demande. L'étude pourra débuter au sein de notre établissement gqu'aprés réception
de la lettre d'autorisation & réaliser une recherche signée par la Direction de I'enseignement universitaire, de la
recherche et de l'innovation.

En terminant, nous vous demandons de bien vouloir indiquer le numéro attribué & votre projet pour toute
cormrespondance adressés a notre comite.

Veuillez agréer mes salutations distinguées.

Instructions au chercheur

Responsabilités du chercheur :

s |es versions des documents & utiliser dans le cadre de I'étude doivent &tre celles mentionnées sur le certificat
d'approbation d’un projet de recherche;

* | & formulaire d'information et de consentement signé par |2 sujet doit inclure |2 sceau du CER du CIUSSS MCQ;

= | 'acceptation de ce protocole est effective pour une durée d’'un an, soit jusqu’a la date d’expiration indiquée sur
le certificat. & ce moment, le chercheur doit soumettre une nouvelle demande pour la reconduction de I"'étude en
utilizant le formulaire de demande de renouvellement annuel d'un projet de recherche du CIUSSS MOQ;
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o toute décision significative prise par d'autres comités d'ethique;

o la cldture ou la suspension de la recherche.

* Tel gue stipulé dans la mesure 9 du Plan d'action ministériel en éthigue de la recherche et en intégrité
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fournir la liste, sur demande, en tout temps.
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Trois-Riviéres, le 16 janvier 2017

PAR COURRIEL

Madame Liette St-Pierre

Professeurs

Département des sciences infirmiéras
Université du Québec a Trois-Riviéres

Objet : Autorisation de réaliser la recherche suivante : Optimisation de la trajectoire de
services el des processus clinigues offerts aux persennes qui présentent une double
problématique de santé mentale et de toxicomanie : vers une gestion pedformante
pour améliorer les soins et services offerts 3 cefte clientéle. Dossier # 466

Madame St-Pierre,

Mous avons le plaisir de vous autorizer a réaliser la recherche identifiége en titre dans nofre
établissement et/ou sous s&s auspices.

Les résultats obtenus permettront d'optimiser la frajectoire de soins et de services pour la
clientéle ayant des problémes de santé mentale et de dépendance. Une standardisation et
une harmonisation des pratigues cliniqgues sont aussi souhaitées grice au fravail en équipe
gui sera fait avec les professionnels qui participeront au projet de recherche. Le déroulement
de la recherche sera aussi documenté afin de tenter de cerner les facteurs facilitants les
changements dans les éguipes de travail,

Cette autorisation vous est accordée sur la foi des documents gue vous avez déposés auprés
de notre &tablissement, notamment la lettre du comité d'éthique de la recherche (CER)
evaluateur, datée du 15 décembre 2018, gui établit que volre projet de recherche a fait 'objet
d'un examen scientifique et d'un examen éthique dont le résuliat est positif. 5i ce CER vous
informe pendant le déroulement de cefte recherche d'une décision négative portant sur
l'acceptabilité éthigue de cette recherche, vous devrez considérer que la présente autorisation
de realiser la recherche dans notre établissement est, de ce fait, révoguée a la date que porte
I'avis du CER évaluateur.

Cette autorisation suppose également que vous respecterez les modalités énoncées ci-aprés.

Si un suivi s'avére nécessaire lors de I'utilisation de ces documents dans notre &tablissement,
vous wvoudrez bien wvous adresser au CER de [l'établissement & l'adresse suivante :
Oachrtr recherchedssss . qouv.ge.ca .
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Madame Liette St-Pierre -2- Trois-Rivigres, le 16 janvier 2017

Cette autorisation de réaliser la recherche suppose également que vous vous engagez :

1) & vous conformer aux demandes du CER évaluateur, notamment pour le suivi &thique
continu de la recharchs;

2} a rendre compte au CER évaluateur et au signataire de |a présente autorisation du
déroulement du projet, des actes de votre équipe de recherche, s'il en est une, ainsi
que du respect des régles de I'éthique de la recherche;

3)  arespecter les moyens relatifs au suivi continu qui ont &té fixés par le CER évaluateur:

4) & conserver les dossiers de recherche pendant la période fixée par le CER évaluateur,
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5) & respecter les modalités arrétées par notre établissement au regard du mécanisme
d'identification des sujets de recherche, & savoir
- latenue & jour et la conservation de la lists & jour des sujets de recherche recrutés

sous les auspices de notre établissement. Cette liste devra nous étre foumis sur
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La présente autorisation peut &tre suspendue ou révoguée par notre établissement en cas de
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Vous consentez également 4 ce que nofre établissement communique aux autorités
compétentes des renseignerients personnels qui sont nominatifs au sens de la loi en
présence d'un cas avéré de manguement & la conduite responsable en recherche de votre
part lors de la réalisation de cette recharche.

Mous wous invitons & communiquer avec madame Claudia Tremblay au 819 379-7732,
poste * 2333 pendant le déroulement de cette recherche, si bescin est. Vous pouvez aussi
solliciter l'appui de notre CER en wvous adressant 3 l'adresse courriel mentionnés
précédemment pour obtenir les conseils et le soutien voulus,
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Claudia Tremblay, chef de service de la resherche psychosociale et de 'UETMI,
direction de I'enseignement universitaire, recherche et innovation
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Annexe B — Trajectoire de soins en santé mentale adulte

Trajectoire en santé mentale ADULTE —




Annexe C — Trajectoire de soins a I'urgence élaborée pour le projet de recherche
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Annexe D — Formulaire de référence en santé mentale adulte

Contro intbart s *MR60338*

ef de Services Soclamy
ole [a Mawriciesof
ou-Cantie-eu Qulied Tt

Identification de Fusager

[+ Dossier :
QUébec EIE3 Mom
. . Prénom :
REFERENCE SANTE MENTALE ADULTE D.OM - -

[ SERVICES DE SANTE MENTALE DE PREMIERE LIGNE
[ SERVICES DE SANTE MENTALE DE DEUXIEME LIGNE
[ PROGRAMME PREMIER EPISODE PSYCHOTIGQUE
1 SERVICES SOCIAUX GENERALX
COORDOMMEES DU REFERENT
MNom
Organisme Téséphone
Mom du médecin de famille -
Adresse du médecn de famille - Code postal
MNom du psychiatne traitant
Signature du référent Diate
Membre de I'entourage pouvant accompagner I'usager au rendez-vous
Mom : TH. Cell. :

YMPTOMES
0 Humeuwr dépressive 1 Phobie Facteurs de stress psychosociaux
[0 Humewr expansiveimanishypomanie 11 Anxiete [0 Prbémes conjugaux Tupiure amoureuse
[0 Psychose [ Angosse sociale [0 Problemes familiaux
O Déire [0 Sympbdmes ou crise panique O Parte demplo
[0 Paranoia 11 Pensees chsadantes/intrusives O Amét de fravail depuis :
[0 Halkcinations 1 Flash-backs/symptdmes de stress post-trauma | [ Etudes compromises
[ Désorganisation de la pensée [0 Troubles du comportement aimentaire 0 Maladie physique
[ Confusion 1 Evitement [0 Problémes financiers
1 Demence 1 Troubles du sommeil 0 Deul
0 Comporternent désorganise 1 Troublesitraits de la personnalits 0 Wictime de vickence
0 Mémoireconcentration 0 Autcrmutiation [ Grossesse
[0 Defict de I'attertionhyperactvite 1 Dependance [0 Agression sexuelle
O Symptimes somatiques aigus [ Perte d'autcnomie [0 lsolerment social
[0 Comporternents compulsifs [ Autres : [ Aufres :
IMPRESSIONS CLINIGUES
[0 Dependance : Dangerosite
Produits I lddes suicidaires [0 Espoir que La situation change
Fréquence : 1 Pense 3 mourir [0 Tentatives suicidaires anténsures
Quantite Moyen : 0 Impulsivié
00 Judiciarisation [0 Tribunal admnistratif Quebec | Endrot [0 Imitabiité/réactvite
[0 Ordonnance de traitement | Hébergement Moment [0 Risque de passage 3 ['acte viokent
[0 Mon-pbservance de [a prescrption 1 Prévu dars mons de 43 heures | [0 ldée dhomicide
0 Diagnostic (si connu) : [0 Préparatis [0 Antécédent de viclence
[0 Impression diagnostique O Autre

FOR-14-203 MRE0338 REFERENCE SANTE MENTALE ADULTE Dozaler da M'usager
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Mom : Prénom : N? dossier :

PRIORITE CLINIGUE SELON L"ATTEINTE FONCTIONNELLE

[ Exécute 525 activités habituelles

[0 Difficulté de fonctionnement dintensité moyenne au niveau social, professionnel ou scolaire

[0 Fonctionne avec difficulte, aktération importante du fonctionnement social, professionne] ou scolaire
[0 Incapable de fonctionner comme auparavant dans presque tous les domanes

Niveau de collaboration
1= Ne collabore pasirefuse laide 4= Riecherche actvement 'aide et collabore bien

o1 o 2 o3 o4

AUTRES DOCUMENTS PERTINENTS

Weuillez joindre au formulaire tout autre document pertnent pouvant fournir des précisions ou des informations qui faciliteront ke traiterment
de la réference. Joindre les notes medicales pertinentes a la demande

[0 Grilles dévaluation (PHOE, GAD-7, DEBA, etc.) I Recommandations ciiniques

[ Copie des évaluations [ Résumé du dossier

00 Profl pharmaceutique de Musager [0 Ordonnance de traitement (Tribunal administratif Cushec)
[0 Medication actuslle 1 Ordonnance dhebengement

O Copie de la demiére note évolutive O Autre :

¥ Un professionnal communiquera avec vous siun compiément d'information s"avére nécessaire pour le traitement de la éférence.
¥ Un professionnel communiquera avec 'usager 3fin de procéder @ une évaluation des besoins (Evaluation t&iéphonique ou en
v Vious serez infiormé, A la sute de l'analyse des besoins, du cheminement de la référence et de lorentation prise pour Musager.

ATTENTE DE L'USAGER | MEMBRES DE L'ENTOURAGE

MEDECIN SPECIALISTE REPONDANT EN PSYCHIATRIE (MSRF)

Le MSRP a &té consulté 0o Qui 1 Mon Ciate

AUTOGESTION DES SOINS

L'usager a recu de l'inforrmation et du soutien relativernent 3 I'autogestion des soins O Oui 0 Mon

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

AUTORISATION DE COMMUNICATION

Coordonnées de l'usager  Télephone Callulaire :
Adresse Code postal

Par la présente, Nusager (de 14 ans et plus ou le titulaire de Mautonité parentale) consent a Menvoi
de |a fiche de référence au CILSSS MCQ et consent 3 participer & Fanalyse de la dermande.

Accord de Nesager pour message sur le répondeur

Signature de Nuesager : Diate

EN SITUATION DE CRISE

+ Dirigez ['usager vers le senvice d'AADR [AccusdlAnalyse/Dnentation/Reference) du CLSC de volre temitoire ou communiquez aves Info-
Social  (B11) en situation

¥ de crise psychosociale, avec ou sans |a présence didées suicidares

¥ d'autres symptdmes psychiatriques

« [Dirigez I'usager vers 'Urgence en situation
¥ d'état instable avec désorganisation marguée du langage &t du comportement
v d'un usager présentant une dangerosits immediate
¥ d'un usager souffrant de defirum
¥ dun usager non collaborant et jugé dangereus (composez ke 211)
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*MR60338*

Centre fnbégnd
universitalre de santé
el de Services soclawe
o0 13 MALFICie- ot
ohur-Canfon el Quilied

Québec e

REFERENCE SANTE MENTALE ADULTE

Identification de I'usager

Dossier :
Mom :

Prénom :

DD - -

COORDONMEES POUR REFERER L'USAGER AUX SERVICES SOCIALY GENERALX

Villesisecteurs

Coordonnées

Bécancour - Nicolet - Yamaska

Télephone : 819 233-7532
T&lécopieur - 18 GE3-3537
Courriel - accusilpsychosocial_csnicoleti@ssss. gowv.ge.ca

Drummacndville

Télécopieur - B10 474-2427

Haut-5aint-Maurice

Téléphone : 819 5234581 22881
Télécopieur - B18 523-4115

Téléphone : B19 228-2731

Maskinonge Télécopieur - 810 2281625
Vallée—de Ia Batiscan TélZcopieur - 1 855 7204062
Shawinigan Télécopieur - 610 530 2853
Trois Riviéres Télécopieur - 810 3727728
Victoriaville Télécopieur - 810 THE-5009

» SERVICES DE SANTE MENTALE DE PREMIERE LIGNE
« SERVICES DE SANTE MENTALE DE DEUXIEME LIGNE
+ PROGRAMME PREMIER EPISODE PSYCHOTIGUE

COORDONNEES POUR REFERER L'USAGER A L'UN OU L'AUTRE DES SERVICES SUIVANTS -

Arthabaska-Erable

Teléphone - 810 7568-T231 # 2115 ou 3251

Cowrriel - guichet_sm_adulte_csssasi@ssss.gouv.goca
Télécopieur - 810 7586735

Haut-5aint-Maurice

Teléphone - 810 5234531 # 2700

Ciourried - gasma. hsm.ciusssmog. 5555.90UV gc.ca
Telécopieur - 819 5234115

Bécancour-Nicolet-Yamaska

Teléphone - 818 203-2071 # 52303

Coumial - gasma by ciusssmegiissss.gouv.ge.ca
Telécopieur - 810 8033642

Maskinonge

Teléphone - 818 228-2731 # 2107

Ciourried : gasma.maski. ciusssmogEissss.gouv. go.ca
Telécopiewr - 819 2261625

Drummaondville

Teléphone © 310 474-2572 2 33277

Coums :
guichet_acces_sante_merntale_adultsiissss. gow.qeca
Télécopieur : B10 474-3427

Trois-Riviéres

Téléphone - 318 370-2200 #43264

Ciourried ; gasma.fr.cusssmen@iss55.00u gQe.ca
Téécopieur - 512 370-2040

Energie

Teléphone - 318 536-T575 # 4521

Courmial - gasma energie. cusssmegil s555 pouv.ge.ca
Télécopieur - 310 536-7583

SaintTite Téléphone : 418 3657556 # 5668 (social)
Sainte-Genevieve Téléphone - 418 382- 2728 # 5668 (sants)

Courriel - gasmavb.ciusssmeqiEssss. gouv.ge.ca
T&écopieur © 1 855-720-4982
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Annexe E — Formulaire de référence en dépendance

wniversitaire de santé

- N R
MREO7TE

Identification de l'usager
ef de Services sockaus
oo 13 MaLricle-et

d-Cantis-du- Qudbed

(414 Dossier
. Prénom :
REFERENCE DDN. - -

SERVICES EN DEPENDANCE

Pour acheminer une demande : Télécopieur : 819-372-3027
Courriel : ago.senv-ext-dep. ciusssmol@ssss.gouv.qe.ca
Pour informations :819-374-4744 poste 1 ou 1-866-568-3877 poste 1

TYPE DE DEMANDE

0 Drogue O Medicaments DO Alcool O Jeu O Cyberdépendance [0 Enfourage
COORDONNEES DU REFERENT :

Fom : Telephone -

Crganisme -
Mom du médecin de famille -
Mom du psychiaire fraifant

SYMPTOMES DE SEVRAGE

DESCRIPTION DE LA ATTENTES / BESOINS DE LA
CONSOMMATION PERSONNME REFEREE

Tremblements Produit / frequence / quantité

]

OO0 Sueurs chaudes [/ froides
O MNausées | vomissements
0 Insomnie
]
]

Anxigté
DIFFICULTES SEVRAGES
|ANTERIEURS

SYMPTOMES
PSYCHOLOGIQUES

O Symptomes dépressifs

O Symptdmes manigues

O Symptomes psychotiques
O Symptdmes anxieux

O Problémes de sommeil

[0 Trouble du comportement
Précisez

O Comportement agressif
Précisez

FOR-14-236 MREDT78 REFERENCE SERVICES EN DEPENDANCE Dossler da Fusagsr
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Mom : Prénom : N? dossier

|IDEES SUICIDAIRES, TENTATIVES DE SUICIDE, PLAN SUICIDAIRE
IEI Dans la dermigére année O Dans les 8 demnigres semaines O Dans la situation actuelle

Cochez le résultat du Rapport dintervention auprés de la personne suicidaire MCQ 00205_FOR-14-206
et metire en annexe
O Vet O Jaune O Orange O Rouge

Filet de sécurité mis en place :

|IDIAGMNOSTIC(S) connu(s) :

|IMEDICATION actuelle (et dosages)

Posologie respectee O Oui O MWon Precisez :

FPosologie respectée O Oui O Non Précisez -

Posologie respectée O Oui O Non Précisez :
Posologie respectée 0 Oui 0 Non Précisez

|[ENFANTS, BIOLOGIQUES OU NON, AVEC QUI L'USAGER A DES CONTACTS

lAge : Contacis: g Ou? O MNon O Enceinte
lAge : Contacts - @ Oui [ Mon

i i -
Age - Contacis - O Oui O Non Mombre de semaines :

Habiteavec . O Seul O Couple O Enfants O Colocation O IHinérance ou i risque
Jejoinsenannexe: O Débaalcool [ Débadrogue [ Débajeu [ Débaintemet

AUTORISATION de communiguer des renseignements confidentiels

Je, soussigne(e) DDM :

Mom, prénom ou représentant autorise AsA-NN-J
consent & ce gue les informations contenues dans ce formulaire soient communiquées & lNintervenant de Iaccusil
en dépendance, dans le cadre de la présents demande de services. Ce consentement sera valide T jours suivant
la signature du formulaire.

|Révocation de l'autorisation a I'échange de renseignements personnels,

Je, soussigng(e) DDM :

Mom, prénom ou représentant autorise Al A NN
révogue par la présente, mon consentement & ce que les renseignements contenus dans ce formulaire socient
transmis a lintervenant de l'accueil en dépendance.

Coordonnées de Fusager :

Teléphone
Adresse -
Signature de l'usager - Date :
Signature du référent Date :
FOR-14-236 MRE0778 REFERENCE SERVICES EN DEPENDANCE Dasaler 08 Iusager
2020-04-22 Fage2del
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