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Résumé
Contexte : L’augmentation du taux de consultation des 
services d’urgence pour des problèmes de santé men-
tale et de toxicomanie (SMT) a été identifiée comme 
étant un facteur contribuant à la crise des services 
d’urgence (SU) et à l’augmentation des coûts des soins 
de santé. Bien que les recherches antérieures se soient 
largement intéressées au point de vue des patients, peu 
d’attention a été accordée au point de vue des presta-
taires de soins de santé (PSS). Cette recherche examine 
plus particulièrement les perceptions des prestataires de 
soins sur les raisons pour lesquelles les patients souf-
frant de problèmes SMT se présentent fréquemment 
aux urgences.

Méthodes : Cette étude qualitative s’est appuyée sur 
des entretiens individuels semi-structurés pour la col-
lecte des données. Une approche d’analyse thématique 
a été adoptée pour l’analyse des données.

Résultats : Six PSS provenant de différentes spéciali-
tés ont participé à cette étude qualitative. Il ressort de 
l’analyse des données quatre thèmes principaux : (a) 
les déterminants sociaux de la santé mentale (crise du 

logement et problèmes financiers) ; (b) les obstacles 
structurels (surstimulation et absence de priorité dans 
les services d’urgence, lacunes dans les connaissances et 
la formation des PSS, faible nombre d’établissements de 
gestion du sevrage, stigmatisation par les PSS, pénu-
rie de PSS) ; (c) des propositions de prévention (plus 
de financement/ressources et éducation de la petite 
enfance) et (d) la réaction des PSS au travail avec les 
patients (avoir un impact et valorisant).

Conclusions : Selon l’étude, les PSS estiment que le 
statut socio-économique faible et la disponibilité limitée 
des services et des ressources communautaires en 
matière de santé mentale sont des facteurs clés qui 
contribuent à la fréquence des visites aux urgences liées 
aux problèmes de SMT. Afin de mieux comprendre les 
besoins complexes des personnes souffrant de SMT, 
tous les niveaux de gouvernement, les organismes 
communautaires et les PSS, tout particulièrement le 
personnel infirmier, devraient collaborer à l’élaboration 
et à la mise en œuvre d’interventions efficaces visant à 
réduire les visites fréquentes aux urgences ou les réad-
missions liées à des problèmes de SMT.
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Introduction

La croissance substantielle du nombre de visites aux 
urgences liées à la santé mentale et à la toxicomanie a 
été largement signalée au cours de la dernière décennie. 

Globalement, 792  millions de personnes vivent avec des trou-
bles mentaux, tandis que 71 millions souffrent de troubles liés 
à la toxicomanie (Dattani et coll., 2021). Idéalement, la ges-
tion des symptômes et le rétablissement des personnes souf-
frant de troubles de la santé mentale et de toxicomanie (SMT) 
devraient avoir lieu principalement dans un cadre communau-
taire. Cependant, selon une étude de Barker et coll. (2020), 
seulement 40,2 % des patients atteints de troubles mentaux qui 
sortent des urgences profitent d’un suivi dans les 14 qui suivent. 
La pénurie de ressources en santé mentale dans le système de 
santé pousse de plus en plus de personnes à se faire soigner aux 
urgences (Lavergne et coll., 2022), faisant de ces sites aigus un 
point d’accès crucial pour les besoins urgents et non urgents en 
matière de santé mentale.

Les personnes souffrant de troubles liés à la santé mentale sont 
cinq fois plus susceptibles de se rendre aux urgences (National 
Institute of Mental Health, 2023 ; Smith et al., 2015). Certaines 
visites sont motivées par des besoins non urgents, comme le 
renouvellement d’une ordonnance, l’ajustement d’un médica-
ment ou l’orientation vers des ressources communautaires telles 
que des travailleurs sociaux ou des centres de gestion du sevrage 
(Poremski et coll., 2020 ; Wise-Harris et coll., 2017). Cependant, 
d’autres sont motivés par des besoins urgents, tels que des trou-
bles psychiatriques graves comme la schizophrénie (Doran et 
coll., 2014), de l’itinérance (Chang et coll., 2014 ; Doran et coll., 
2014), des comportements suicidaires (Vandyk et coll., 2013), 
des crises de toxicomanie (Doran et coll., 2014 ; Thakarar et 
coll., 2015), des troubles de la personnalité (Chang et coll., 
2014 ; Vandyk et coll., 2018) et des événements stressants de la 
vie (Pasic et coll., 2005).

Mais les difficultés bien documentées des urgences – comme la 
fréquentation excessive, les environnements surstimulants, les 
longs temps d’attente et les retards de transfert dus au nombre 
limité de lits d’hospitalisation – viennent compliquer les soins 
de santé mentale, entraînant souvent des départs prématurés, 
de l’agitation, des incidents violents et un recours accru à la 
contention ou à l’isolement ( Judkins et coll., 2019 ; Mérelle et 
coll., 2018 ; Pearlmutter et coll., 2017). Les PSS des urgences 
indiquent un accès limité aux ressources de santé mentale sur 
place, une formation inadéquate et un accès insuffisant aux inter-
venants spécialisés en santé mentale (Morphet et coll., 2014 ; 
Pawaskar et coll., 2022). De leur côté, les patients souffrants de 
problèmes de SMT qui cherchent à se faire soigner aux urgences 
éprouvent souvent un sentiment d’impuissance, rencontrent 
des perceptions et des attitudes négatives de la part du person-
nel et ont l’impression que les connaissances et l’expérience des 
prestataires sont insuffisantes (Bergen et coll., 2023). Toute 
expérience négative vécue par les bénéficiaires de soins de santé 
peut influencer leur volonté future de se faire soigner (Bergen et 
coll., 2023).

Aucun consensus ne s’est dégagé sur la définition des visites 
« fréquentes » aux urgences, les seuils variant de plus de deux, 
quatre ou douze visites par an (Slankamenac et coll., 2020). 
Slankamenac et coll. (2019) définissent les visites répétées 
comme étant au moins quatre visites annuelles aux urgences 
pour le même symptôme ou diagnostic, et les visites fréquentes 
comme étant des visites multiples pour des raisons différentes 
au cours d’une même année. La présente étude utilise le terme 
« visites fréquentes aux urgences ». Bien que la documentation 
fasse largement état des visites fréquentes aux urgences liées 
aux SMT du point de vue des patients (Aagaard et coll., 2014 ; 
Fleury et coll., 2019a ; Lincoln et coll., 2016 ; McCormack et 
coll., 2015 ; Olsson et Hansaggi, 2001 ; Poremski et coll., 2020 ; 
Schmidt et coll., 2018 ; Vandyk et coll., 2018 ; Wise-Harris et 
coll., 2017), le point de vue des PSS a été moins exploré. Cette 
étude qualitative vise à explorer les perspectives des PSS sur la 
prise en charge des patients qui se rendent fréquemment aux 
urgences pour des problèmes de SMT, afin de mieux compren-
dre le phénomène et d’éclairer l’élaboration des politiques, la 
conception des programmes et leur mise en œuvre.

Méthodes
Procédure et collecte de données 
Les participants ont été recrutés dans diverses villes, en partic-
ulier dans les établissements locaux de santé mentale et de tox-
icomanie, dans les services d’urgence des hôpitaux et dans des 
organismes à but non lucratif de la Saskatchewan, au Canada. 
Pour être admis, les participants devaient avoir travaillé pen-
dant au moins un an dans le domaine des soins directs aux 
personnes ayant des problèmes de SMT, sauf s’ils n’avaient pas 
d’expérience dans les services d’urgence. Les données ont été 
recueillies au moyen d’entretiens individuels semi-structurés 
menés par vidéoconférence de janvier à juillet 2022, sous la 
direction d’un chercheur et d’un assistant de recherche. L’annexe 
A présente un guide d’entretien élaboré à partir d’une analyse 
documentaire pertinente et des commentaires des chercheurs. 
Cette étude est conforme aux critères COREQ (Consolidated 
Criteria for Reporting Qualitative Studies), une liste de con-
trôle en 32 éléments (Tong et coll., 2007). Chaque entretien a 
duré environ 45 à 60 minutes. Nous avons obtenu l’approbation 
éthique du Behavioural Research Ethics Board de l’Université de 
la Saskatchewan (Beh ID #657). Le consentement verbal de tous 
les participants a aussi été obtenu, et les entretiens ont été enreg-
istrés et transcrits mot pour mot.

Analyse des données
Les données ont été analysées au moyen d’une analyse théma-
tique inductive (Braun et Clarke, 2019). Le processus compre-
nait : (a) le codage (b) le regroupement thématique des codes 
(c) l’identification des sous-thèmes et leur regroupement en
thèmes globaux, et (d) la présentation des résultats de la recher-
che (Braun et Clarke, 2019). Au début, le codage a été effectué
ligne par ligne en lisant la transcription mot pour mot et en met-
tant en évidence les citations clés. Les chercheurs ont été appelés 
à adopter une attitude flexible afin d’éviter les biais d’interpréta-
tion. Les codes ont été comparés et attribués à des thèmes et
sous-thèmes énumérés en fonction des ressemblances et des
différences. Les thèmes centraux ont été soulignés et combinés
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avec des sous-thèmes communs, tout en conservant les descrip-
tions des participants (Braun et Clarke, 2019). Les résultats de la 
recherche furent présentés dans la section discussion, faisant res-
sortir les relations entre les thèmes clés. Deux chercheurs (KT et 
LH) ont analysé indépendamment chaque entretien à l’aide de 
Nvivo 12 (un logiciel d’analyse des données qualitatives). Une 
synthèse transversale a ensuite été réalisée pour comparer les 
résultats entre les cas et garantir l’alignement thématique avec 
les récits des participants. Pour renforcer la crédibilité, les cher-
cheurs ont créé des pistes de vérification afin de documenter le 
processus de prise de décision et la convergence des conclusions 
préliminaires. Les principaux thèmes ont été élaborés et com-
parés à la documentation courante, les deux chercheurs estimant 
que des entretiens supplémentaires n’étaient pas nécessaires 
pour approfondir la question.

Résultats
Cette étude a porté sur six PSS, dont cinq femmes et un homme, 
âgés de 29 à 60 ans et ayant entre 3,5 et 30 ans d’expérience dans 
différentes spécialités, notamment le conseil en toxicomanie, 
les soins infirmiers communautaires en santé mentale, la liaison 
psychiatrique et le travail social. Tous avaient de l’expérience 
dans le domaine du SU, bien que certains travaillent maintenant 
dans d’autres domaines. Afin de préserver la confidentialité, les 
participants à l’étude sont désignés par des pseudonymes. Le 
tableau 1 présente des informations détaillées.

Thèmes
À l’issue de l’analyse des données, quatre grands thèmes sont 
apparus : les déterminants sociaux de la santé mentale, les obsta-
cles structurels, les suggestions ou recommandations de traite-
ment et la réaction des PSS à leur travail avec les patients.

Thème 1 : les déterminants sociaux de la santé mentale 
Les déterminants sociaux de la santé mentale ont été identifiés 
comme étant un des facteurs principaux associés aux visites 
fréquentes aux urgences. La crise du logement et les problèmes 
financiers sont deux déterminants sociaux communs de la santé 
mentale qui ont été identifiés.

La crise du logement
Les participants reconnaissent que les personnes atteintes de 
troubles de SMT sont souvent confrontées à d’autres difficultés, 
telles que l’itinérance, l’expulsion, les problèmes de sécurité 
personnelle, les infestations d’insectes et de rongeurs, la victim-
isation et les cambriolages. Le coût élevé des logements et des 
loyers a été identifié comme le principal facteur contribuant à 
la crise du logement. Tina a souligné l’importance de ces fac-
teurs pour la santé, en précisant : « Ces indicateurs favorisent la 
santé d’une personne, vous savez ? Les finances, le logement. Je 
crois que les services de santé mentale auraient pu examiner plus 
attentivement ces défis et se demander comment mieux soutenir 
certains de leurs clients ».

Julie a rappelé que l’influence négative des pairs aggrave les dif-
ficultés des sans-abri souffrant de troubles liés à l’utilisation de 
substances, qui manquent souvent d’espaces sûrs et ont du mal à 
éviter les pairs qui consomment des substances : « Mais le copain 
assis à côté de vous se pique et vous offre de la drogue. [C’est] un 
environnement illégal, nuisible, dangereux et insécurisant. Cela 
n’aide pas les itinérants qui souffrent d’une dépendance à une 
substance ».

Pour ces raisons, les participants ont décrit le SU comme un lieu 
de dernier recours pour la survie, offrant des services essenti-
els tels qu’un abri et de la nourriture, surtout pendant les mois 
d’hiver rigoureux du Canada. Sofia a fait remarquer : « Alors, ils 
essaient tous d’entrer pour rester à [l’hôpital] où il y a un lit et 
des repas » (Sofia).

Problèmes financiers
Selon les participants, les personnes atteintes de troubles men-
taux sont confrontées à des difficultés financières accrues en rai-
son de l’augmentation des dépenses de loyer et de nourriture, de 
l’inflation et de la baisse des revenus. « Plusieurs personnes sont 
soignées dans la communauté et sont bien soutenues par leur 
famille et ont les moyens de continuer à travailler, etc. Mais un 
grand nombre de personnes qui n’ont pas d’emploi, qui ont des 
difficultés financières, qui n’ont pas accès aux soins de santé et aux 
traumatismes, hum, c’est un élément important, donc… » (Tina).

Tableau 1 

Profil des participants à l’étude

Prestataire Âge Sexe Occupation Années 
d’expérience

Nombre d’années au 
poste actuel

Tina 52 Femme Conseillère en toxicomanie 25 21

Julie 56 Femme Infirmière en santé mentale communautaire 22 2,5

Sofia 32 Femme Infirmière en santé mentale communautaire 10 6

Paul 60 Homme Conseiller en toxicomanie 30 17

Liza 29 Femme Infirmière de liaison en psychiatrie 3,5 3,5

Amy 31 Femme Travailleuse sociale/Coordonnatrice de 
programme social

5 5



24	 Vol. 48, No. 1, Spring 2025  ·  Canadian Journal of Emergency Nursing 

Sofia explique que de nombreuses personnes souffrant de 
troubles de SMT sont confrontées à l’incertitude et ne peu-
vent se permettre de prendre un congé pour faire face à des 
difficultés inattendues  : « Combien de personnes, à votre 
connaissance, pourraient se permettre de s’absenter deux 
semaines de leur travail ? Et encore, une semaine d’arrêt de tra-
vail, c’est beaucoup de salaire pour quelqu’un. Je pense qu’ils 
n’ont pas cette assurance ». Sans flexibilité financière, le SU 
devient souvent leur unique option en période de crise, avec 
pour conséquence des visites plus fréquentes pour les besoins 
de base et le soutien.

Thème 2 : Obstacles structurels
Les obstacles structurels ont été cités comme des facteurs cruci-
aux associés aux visites fréquentes aux urgences liées aux prob-
lèmes de SMT, notamment la surstimulation et le fait de ne pas 
être une priorité aux urgences, les lacunes dans les connaissances 
et la formation des PSS, le manque d’installations de gestion du 
sevrage, la stigmatisation par les PSS et la pénurie de ces derniers.

Surstimulation et absence de priorité au sein des SU
Les environnements surstimulants (par exemple, auditifs/
visuels) peuvent nuire à la capacité des patients à retenir l’infor-
mation avec précision. « Ils rentrent chez eux et se disent : « Je 
ne me souviens pas de ce qui s’est passé. » Parce qu’ils ont été 
stimulés pendant si longtemps par les sonneries d’appel et l’ÉPI, 
les gens différents, le changement d’équipe, et puis le médecin 
leur ont dit : « Au fait, prenez ce médicament trois fois à cette 
dose, et dans trois jours, augmentez-le à telle dose » (Amy).

À la sortie des patients, le personnel des urgences ne tient sou-
vent pas compte des facteurs environnementaux lorsqu’il trans-
met l’information. « Mais comme ça fait dix heures [que les 
patients sont restés aux urgences], on leur donne maintenant 
beaucoup d’informations sur la sortie, et la plupart d’entre eux 
ne les retiennent pas, pour de très bonnes raisons » (Paul).

De plus, certains participants ont observé que les PSS assignent 
souvent aux patients un degré de priorité de triage faible, ce qui 
prolonge les temps d’attente et retarde les évaluations ou les ori-
entations vers des psychiatres, prolongeant ainsi la détresse émo-
tionnelle. Sofia a expliqué : « Premièrement, parce qu’ils ont un 
reçu un faible score sur l’ÉTG et qu’ils ne sont peut-être pas 
considérés comme prioritaires au niveau du triage, et deuxième-
ment, parce qu’il s’agit de santé mentale et qu’ils ne sont donc 
pas pris en charge aussi rapidement par le personnel médical ». 
Quant à Amy, elle a souligné que « la principale préoccupation 
des personnes qui se trouvent aux urgences, dans le service des 
urgences, est l’attente ».

Lacunes dans les connaissances et la formation des PSS
Les participants ont souligné que les lacunes des connaissances 
et de la formation des PSS en matière de problèmes de SMT 
nuisent à leur capacité d’apporter un soutien confiant aux per-
sonnes souffrant de troubles concomitants. « Mais le Canada est 
nettement en retard en ce qui concerne l’accréditation des con-
seillers en toxicomanie, de sorte que nous avons un certain nom-
bre de travailleurs sociaux qui exercent en tant que conseillers 
en toxicomanie et qui n’ont peut-être jamais suivi de cours sur la 
toxicomanie » ( Julie).

Les participants ont exprimé leur frustration face au fait que les 
PSS spécialisés en santé mentale prétendent comprendre les 
problèmes de toxicomanie et vice versa, ce qui peut comprom-
ettre les soins prodigués aux patients. « Parfois, je suis choquée 
par les autres membres du personnel de l’urgence avec lesquels 
je travaille et par les choses qu’ils disent et font avec nos patients, 
ils ne comprennent vraiment pas » (Sofia).

Faible nombre d’établissements de gestion du sevrage
Les participants ont fait part de leurs préoccupations concer-
nant le manque de lits pour la gestion du sevrage, ce qui a eu 
pour conséquence que les personnes souffrant de troubles liés 
à la SMT qui ont volontairement demandé un traitement ont 
été renvoyées prématurément sans rendez-vous de suivi. Paul 
a noté que les conseils donnés aux individus sont les suivants : 
« appelez la désintoxication tous les jours » et « ils finiront par 
vous prendre ».

Amy partage le fait que ses patients luttent contre d’intenses 
symptômes de sevrage et expriment d’urgence le désir de se sou-
mettre à un traitement de désintoxication, mais que le manque 
de lits disponibles risque de les empêcher de rester abstinents. 
Selon leurs dires, « j’en suis à mon deuxième jour de sobriété 
et le défi est de taille. Il faut que j’aille en réhabilitation ou en 
désintoxication maintenant, sinon je vais déraper ». Ils le disent 
et le reconnaissent. Ils disent : « J’en suis au point où j’ai besoin 
d’aide. » « Mais nous n’avons pas d’endroit où les envoyer ».

La stigmatisation par les PSS
Les participants ont fait remarquer que la compréhension de la 
stigmatisation des patients atteints de troubles de SMT par les 
PSS est cruciale pour le traitement. En effet, les patients font 
état d’une détresse importante lorsqu’ils sont stéréotypés de 
manière négative, ce qui réduit leur volonté d’accéder à la santé. 
« Lorsqu’ils se rendent souvent aux urgences, ils sont également 
étiquetés comme étant des personnes ayant des problèmes de 
santé. « Oh, vous souffrez d’un TPL [trouble de la personnalité]. 
Ils ne le disent peut-être pas directement, mais « Oh, ils sont 
atteints d’un trouble de la personnalité » ou « Ils cherchent à se 
droguer » ( Julie).

Les préjugés négatifs persistants à l’égard des patients permettent 
des généralisations et favorisent la stigmatisation, ce qui peut 
retarder les diagnostics. « La perception est que les personnes 
souffrant de troubles liés à l’utilisation de substances ne peuvent 
pas changer. Qu’il est difficile de travailler avec elles. Qu’elles 
mentent, sont résistantes, hum, vous savez tout ça » (Paul).

Pénurie des PSS
La pénurie de spécialistes, notamment de psychiatres, de 
médecins généralistes, de conseillers en toxicomanie et de per-
sonnel infirmier de liaison psychiatrique a constitué un prob-
lème majeur en matière d’accessibilité. Par exemple, les patients 
qui ne se présentaient pas aux services de santé mentale ou 
aux rendez-vous d’admission pour des raisons personnelles 
ne se voyaient pas attribuer un nouveau rendez-vous. « Je suis 
différent de ce que j’étais il y a douze mois et de ce que je serai 
douze mois plus tard, n’est-ce pas ? Je suis donc frustré par ce 
genre de choses » (Paul).
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En raison des longues listes d’attente des PSS, les spécialistes 
gèrent un plus grand volume de dossiers et ne sont donc pas en 
mesure d’accepter de nouveaux patients. « Je le sais parce qu’il y 
a — notre capacité est faible quant au nombre de psychiatres. Je 
dois également préciser que tous les psychiatres ont une charge 
de travail assez élevée. Donc, c’est juste que nous n’en avons pas 
assez » (Tina).

La continuité des soins est fortement compromise par la pénurie 
de médecins généralistes. Un grand nombre de patients sortent 
des urgences sans rendez-vous de suivi ni d’aiguillage, ce qui peut 
accroître le risque de rechute en matière de santé mentale et de 
toxicomanie, car souvent, il n’y a pas de soins continus adéquats. 
« Quels sont les soutiens dont ils disposent dans la commu-
nauté ? Ont-ils un bon médecin généraliste, impliqué ? Plusieurs 
de nos clients n’ont même pas de médecin de famille » (Liza).

Thème 3 : Des suggestions pour réduire le nombre de 
visites aux urgences liées aux problèmes de SMT
Les participants ont proposé plusieurs solutions pour réduire le 
nombre de visites aux urgences liées aux problèmes de SMT.

Une augmentation du financement et des ressources
Paul a déclaré : « Il pourrait toujours y avoir plus de ressources 
pour répondre aux besoins. Comme vous le savez [la ville] s’est 
beaucoup développé au cours des quinze dernières années, et 
les ressources n’ont pas plus augmenté pour répondre aux prob-
lèmes de notre communauté ».

L’accessibilité financière est un problème pour certains soins de 
santé mentale. « Beaucoup de nos clients n’ont pas les moyens 
de s’offrir ces soutiens, dans le cadre d’un traitement en établisse-
ment au sein de la communauté. Il n’y en a pas assez qui sont 
financés par les soins de santé, et l’argent doit – pour la plupart – 
sortir de la poche des clients « (Liza).

Éducation de la petite enfance
L’éducation des jeunes enfants aux dangers de la consommation 
de drogues, à la santé mentale, à la recherche d’aide et à la dénon-
ciation des comportements nocifs est essentielle pour faire face 
à l’augmentation des symptômes et des troubles liés à la SMT 
chez les enfants. « Éduquer les jeunes sur la façon d’en parler, 
sur la façon d’aborder les choses. Comment gérer les problèmes, 
n’est-ce pas ? Parce qu’il y a tellement de facteurs qui entrent en 
ligne de compte. Mais l’éducation est un élément important » 
(Tina).

Comme le souligne Liza, les enfants hésitent parfois à demander 
de l’aide à un tiers. Elle ajoute  : « Je pense que si nous com-
mençons à travailler sur le sujet tôt, si nous normalisons le fait 
d’en parler et si nous améliorons l’accès, ce sont les étapes qui 
pourraient aider à réduire les visites aux urgences. »

Thème 4 : Réaction des PSS face au travail avec les patients
La prestation de soins aux personnes souffrant d’affections liées 
à la SMT a été jugée difficile, mais gratifiante par les partici-
pants. Deux sous-thèmes clés ont été relevés  : avoir un impact 
et valorisant.

Avoir un impact
Julie a été touchée par un patient qui lui a dit : « C’est la première 
fois que j’ai l’impression que quelqu’un comprend vraiment 

comment ma santé mentale et ma toxicomanie sont liées ». Elle 
a trouvé l’épanouissement en établissant la confiance, en remod-
elant les expériences et en recevant de la reconnaissance pour 
ses efforts.

Sofia trouve de la joie et de l’épanouissement dans le fait de 
guider les autres vers des moments décisifs. « Vous pouvez voir, 
par exemple, s’ils ont un sourire révélateur au cours d’une con-
versation. Si vous voulez, cela me fait vraiment du bien à moi 
aussi. J’aime pouvoir aider quelqu’un, le guider et lui permettre 
d’atteindre son objectif. »

Valorisant
Les participants sont unanimes pour dire que le rôle des PSS est 
difficile, mais que c’est ce qui rend leur travail valorisant. Les par-
ticipants ont exprimé leur satisfaction à aider les patients souf-
frant de troubles de SMT, car ils ont le sentiment de contribuer 
positivement à la société. « J’aime vraiment aider les gens en crise 
et j’aime être capable de trouver une solution. Personnellement, 
c’est très gratifiant. J’ai l’impression de pouvoir contribuer à la 
société dans ce sens. » (Amy)

Sofia apprécie profondément l’autonomie que lui confère son 
rôle, qui lui permet de prendre des décisions indépendantes et 
de faire preuve d’initiative. Elle se sent exaltée et satisfaite lor-
squ’elle parvient à relever les défis qui lui sont posés. « Mais je ne 
l’échangerais pas non plus. J’aime l’autonomie, dans notre rôle. 
J’aime la pensée critique. J’aime résoudre les problèmes. Et puis, 
je ressens une certaine excitation, vous savez, cette sensation de 
bien-être que l’on éprouve en faisant tout cela. »

Discussion
Les résultats de cette étude correspondent aux études antérieures 
sur les points de vue des PSS concernant les visites à l’urgence 
liées aux problèmes de SMT. Par exemple, les patients chez qui 
les besoins sociaux ne sont pas satisfaits sont plus susceptibles 
de se réfugier à l’urgence (Gerber et coll., 2020 ; Malecha et 
coll., 2018), l’impact de l’insuffisance des services communau-
taires en SMTsur les visites fréquentes à l’urgence (Bergmans 
et coll., 2009 ; Fleury et coll., 2019b) et la stigmatisation des 
PSS à l’égard des personnes atteintes de troubles liés aux SMT 
(Bergmans et coll., 2009). Nos résultats contribuent à la discus-
sion qui se poursuit sur les visites aux SU liées aux troubles de 
SMT, en particulier du point de vue des PSS, notamment (1) 
les temps d’attente prolongés aux SU pour les patients atteints 
de troubles de SMT sont en partie dus au fait que le personnel 
infirmier perçoit les symptômes psychiatriques comme moins 
urgents ; (2) le manque de formation sur les troubles de SMT 
parmi les PSS aux SU, ce qui mène à une planification inefficace 
de la sortie pouvant entraîner des visites répétées aux SU ; (3) 
afin de fournir des soins compétents aux patients, les PSS propo-
sent comme nécessité d’avoir un certificat en SMT pour les PSS 
avant de pouvoir travailler avec des patients souffrant de troubles 
de SMT.

Déterminants sociaux de la santé mentale
Les preuves scientifiques justifient la notion de relation bidirec-
tionnelle entre les déterminants sociaux, y compris le logement, 
les défis financiers et la santé mentale, de sorte qu’une mauvaise 
santé mentale peut avoir un impact négatif sur les déterminants 
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sociaux (par exemple, les difficultés financières causées par le 
chômage en raison des symptômes de problèmes de SMT), tan-
dis que du côté inverse, les déterminants sociaux, y compris les 
problèmes financiers, peuvent causer un stress psychologique, 
qui peut déclencher l’apparition de symptômes de problèmes de 
SMT ou exacerber ces derniers (Bialowolski et coll., 2021). Des 
études antérieures ont montré que l’itinérance et les troubles de 
la santé mentale sont des facteurs prédictifs importants des vis-
ites fréquentes et non urgentes aux SU liées à la SMT (Thakarar 
et coll., 2015 ; Vohra et coll., 2022). La présente étude révèle que 
l’insuffisance des ressources, en particulier, l’itinérance, incite 
parfois les patients à se rendre aux urgences. Selon le gouver-
nement du Canada (2022), 25,1 % des répondants ont indiqué 
que la toxicomanie ou l’usage de substances était un facteur 
important de l’itinérance, la durée de l’itinérance s’allongeant de 
pair avec l’usage prolongé de substances – passant de 19,0 % (0-2 
mois) à 28,2 % (plus de 6 mois). Par ailleurs, la santé mentale 
affecte considérablement 25 à 50 % de la population itinérante 
(Association canadienne pour la santé mentale, 2014). Selon 
Baxter et ses collaborateurs (2019), les approches axées d’abord 
sur le logement conduisent à un logement stable et à une réduc-
tion des visites aux SU et des hospitalisations, tandis qu’Aubry 
et ses collaborateurs (2016) ont montré que l’approche axée 
sur le logement accompagné d’un traitement communautaire 
dynamique constitue une solution rentable pour loger les per-
sonnes souffrant de troubles mentaux, réduisant ainsi la dépen-
dance à l’égard des services de santé.

Cette étude, et d’autres (McCarthy et coll., 2021 ; Virgolino et 
coll., 2022), montrent que les taux de chômage élevés chez les 
personnes souffrant de troubles de SMT engendrent des diffi-
cultés financières qui, ajoutées à l’absence de programmes de 
soutien communautaire, augmentent leur dépendance à l’égard 
des SU. Les personnes souffrant de troubles de la santé mentale 
peuvent grandement bénéficier de programmes de formation 
professionnelle et de soutien financier. Le soutien à l’emploi 
avec placement individuel (IPS) (Individual Placement and 
Support), conçu par Becker et Drake (1994), est une pratique 
fondée sur des données probantes qui facilite l’emploi des per-
sonnes souffrant de troubles mentaux et qui est largement appli-
quée aux États-Unis, au Canada et en Europe (Rinaldi et coll., 
2008). Le spécialiste de l’emploi, de concert avec l’équipe de 
santé mentale de la communauté, dirige le programme IPS, en 
se concentrant sur des principes fondamentaux tels que l’obten-
tion de postes compétitifs, l’intégration de la santé mentale et 
de l’employeur, la prise en compte des choix du client et le sou-
tien à la suite de l’emploi, ce qui a entraîné une augmentation 
de 38 % des emplois ouverts à 6 mois, passant à 39 % à 12 mois, 
avec pour résultat un taux de maintien dans l’emploi de 88 % et 
une amélioration de l’engagement dans l’apprentissage (Rinaldi 
et coll., 2008). Il faut relever les défis sociaux au sein de la com-
munauté afin de réduire la nécessité pour les personnes souffrant 
de troubles de SMT de chercher de l’aide auprès des SU pour 
répondre à leurs besoins de base.

Obstacles structurels
La présente étude indique qu’une pénurie de professionnels 
de la santé mentale peut contribuer à la fréquence des visites 
aux urgences. Cela est confirmé par Wang et coll. (2005), qui 

ont constaté qu’aux États-Unis, seulement 22 % des personnes 
atteintes d’une maladie mentale reçoivent un traitement et 
seulement 12  % consultent un psychiatre. Notre étude laisse 
entendre que les patients souffrant de troubles de SMT sont 
soumis à des temps d’attente plus longs et à des retards dans les 
consultations psychiatriques parce que le personnel infirmier de 
triage leur attribue des scores faibles sur l’Échelle canadienne de 
triage et de gravité (ÉTG). Introduit en 1997, le système obliga-
toire de l’ÉTG à cinq niveaux permet au personnel infirmier 
d’évaluer la gravité des patients en fonction de leur état de santé 
à l’urgence (Bullard et coll., 2017 ; Simon Junior et coll., 2023). 
On reproche souvent à l’ÉTG d’être fastidieuse, de reposer sur 
le jugement clinique du personnel infirmier pour l’ajustement 
des scores et de mettre l’accent sur les détails clés de la docu-
mentation de triage, ce qui peut retarder la reconnaissance de la 
détérioration de l’état et des obstacles à l’accès aux soins (Bullard 
et coll., 2017). Ce phénomène est corroboré par une étude cana-
dienne, qui a révélé que les visites en santé mentale aux urgences 
durent en moyenne plus longtemps que les visites ne concer-
nant pas la santé mentale, en particulier pour les personnes qui 
reçoivent leur congé (11,4  heures contre 7,3  heures), qui sont 
admises (52,6 heures contre 29,3 heures) ou qui sont transférées 
ailleurs (21,9 heures contre 10 heures) (Baia Medeiros et coll., 
2019).

Les lacunes en matière de connaissances et de formation sur 
les troubles de SMT ont été mises en évidence dans la présente 
étude. Les participants ont proposé que les PSS qui s’occupent de 
patients souffrant de troubles de SMT soient tenus d’obtenir une 
certification obligatoire. Ils ont exprimé leur inquiétude disant 
que l’expertise dans un domaine – la santé mentale, la toxico-
manie ou les troubles concomitants – n’équivaut pas nécessaire-
ment à la compétence dans les trois domaines. Cette inquiétude 
correspond aux conclusions de Fleury et coll. (2019b), qui con-
sidèrent qu’un manque de connaissances peut entraîner une 
stigmatisation du personnel à l’égard des troubles de SMT et 
nuire à sa compréhension des comorbidités. Dans certains cas, 
en particulier lorsque les patients se rendent fréquemment aux 
urgences, le traitement commence non pas avec l’évaluation, 
mais lorsque le personnel reconnaît un patient, avertissant par-
fois le médecin généraliste en fonction d’hypothèses antérieures 
(Moukaddam et coll., 2017). Ces réactions précoces, souvent 
motivées par des expériences négatives antérieures, peuvent 
entraîner des réponses émotionnelles susceptibles d’influencer 
les décisions pour refuser les soins.

L’absence d’éducation et de formation obligatoires sur les trou-
bles de SMT pour les PSS, ainsi que leurs connaissances variables 
sur la santé mentale et les comorbidités, et la stigmatisation de 
la santé mentale (Alexander et coll., 2016 ; Ross et coll., 2015), 
aggrave les préjudices psychologiques subis par les patients. 
Plusieurs études font état d’attitudes négatives des PSS à l’égard 
des patients souffrant de troubles SMT (par exemple, ils con-
sidèrent les patients comme violents, manipulateurs, menteurs 
et non coopératifs) (Lien et coll., 2021 ; Lien et coll., 2019). Les 
participants ont estimé que les PSS des SU étiquettent souvent 
les patients souffrant de troubles de SMT comme des « réguliers 
des urgences », des gens ayant des « comportements de recher-
che de substances » ou des « personnes souffrant de troubles de 
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la personnalité », les blâmant instinctivement pour leur état de 
santé. Cette attitude est favorisée par le manque de formation, 
l’absence de lignes directrices et le fait de considérer les troubles 
de SMT comme ne relevant pas de leur responsabilité, ce qui 
entrave le développement de l’empathie (Lien et coll., 2021). 
Ayano et coll. (2017) ont constaté qu’un programme de forma-
tion en santé mentale destiné aux PSS a permis d’améliorer con-
sidérablement les connaissances sur la psychose entre la période 
précédant la formation (34,04 %) et la période suivant la forma-
tion (87,23 %). Une formation sur les troubles liés à l’utilisation 
de substances a également permis d’améliorer l’attitude du per-
sonnel infirmier à l’égard des patients souffrant de troubles liés à 
l’utilisation de substances, ainsi que sa perception de sa propre 
compétence en matière de soins liés aux troubles liés à l’utilisa-
tion de substances (Russell et coll., 2017). Notons qu’aucun des 
participants à cette étude n’a reconnu ses préjugés personnels ou 
n’y a réfléchi.

Implications pour la pratique des soins infirmiers 
d’urgence
Les PSS travaillant auprès des gens avec des problèmes de SMT 
devraient être tenus de suivre une formation obligatoire et 
d’obtenir une certification afin d’améliorer leurs compétences. 
Par exemple, le Collège des médecins de famille du Canada a 
approuvé le certificat de compétence ajoutée pour reconnaître 
la médecine des toxicomanies comme une spécialisation (De 
Jong et coll., 2021). Pour obtenir cette certification, les candidats 
doivent suivre 13 modules de base et se soumettre à l’évaluation 
d’un comité d’examen par les pairs qui s’assure que leur expéri-
ence, leurs qualifications et leurs réalisations répondent aux 
normes d’exercice de la médecine des toxicomanies au Canada 
(De Jong et coll., 2021). Ce modèle pourrait servir de référence 
à d’autres organismes de réglementation pour s’assurer que les 
prestataires sont suffisamment qualifiés pour se spécialiser dans 
les domaines de la SMT.

Khenti et ses collaborateurs (2019) ont mené une étude à méth-
odes mixtes impliquant 110 participants afin de concevoir des 
interventions — telles que des formations basées sur les con-
tacts, des campagnes anti-stigmatisation, des ateliers et des révi-
sions de politiques — dans le but de réduire la stigmatisation 
dans les soins de santé. L’intervention a amélioré les attitudes, 
les connaissances et les comportements du personnel, malgré 
le fait que des priorités concurrentes et des ressources limitées 
aient entravé une pleine participation. Parallèlement, Nehlin 
et coll. (2012) ont mis en œuvre une formation de 3  heures 
pour 115 prestataires afin d’améliorer les attitudes à l’égard des 
patients alcoolodépendants, et les résultats montrent que cette 
formation a permis d’améliorer la prise de conscience de la com-
plexité des cas, la confiance et les perspectives d’emploi. Malgré 
le fait qu’elles se limitent à deux études auxquelles a participé le 
personnel infirmier, ces conclusions démontrent que l’éduca-
tion biomédicale ne suffit pas à lutter contre la stigmatisation. 
Il est crucial que tous les PSS adoptent des initiatives de lutte 
contre la stigmatisation afin de favoriser l’autoréflexion, d’ap-
profondir leur compréhension des affections liées à la SMT et 
à en reconnaître l’impact sur les individus. En outre, selon la 
Commission de vérité et de réconciliation du Canada (2015), 
les écoles de soins infirmiers du Canada sont tenues de dispenser 

une formation sur les enjeux de la santé autochtone, notamment 
en développant les compétences nécessaires pour lutter contre le 
racisme et la stigmatisation propres aux Autochtones.

Au-delà des soins individuels, en tant que PSS de première ligne 
ayant une expérience directe, le personnel infirmier devrait 
participer à l’élaboration des politiques et des programmes. Par 
exemple, les résultats de notre étude soulignent l’importance de 
promouvoir l’éducation à la santé mentale dès la petite enfance 
pour lutter contre les idées fausses et la stigmatisation, tout en 
formant les individus dès leur plus jeune âge à se sentir plus à 
l’aise d’avoir des conversations ouvertes et de chercher de l’aide 
pour les problèmes de SMT. À l’heure actuelle, le personnel 
infirmier doit renforcer ses compétences en matière d’action 
et d’engagement politiques afin de préconiser un financement 
et des ressources accrus qui améliorent l’accès aux services de 
SMT dans la communauté, améliorent la qualité de vie des per-
sonnes souffrant de troubles de SMT et réduisent leur dépen-
dance à l’égard des visites fréquentes aux SU, tout en formant et 
en appuyant les futurs étudiants en sciences infirmières dans la 
sphère politique.

Limites
En premier lieu, les résultats de l’étude reposent sur l’expérience 
de participants travaillant avec des patients atteints de troubles 
de SMT à Saskatchewan, au Canada. Les services de SMT dis-
ponibles et accessibles dans les services d’urgence peuvent dif-
férer d’une province ou d’un pays à l’autre, ce qui compromet 
la généralisation des résultats. Ensuite, la collecte des données 
s’est réalisée au cours d’une période potentiellement affectée par 
le stress, la fatigue et l’épuisement liés au COVID. Les résultats 
doivent donc être interprétés prudemment. Troisièmement, les 
PSS exclus parce qu’ils ne répondaient pas aux critères d’inclu-
sion avaient peut-être des informations précieuses qui n’ont pas 
été prises en compte. Finalement, le petit échantillon de six par-
ticipants et le manque de diversité parmi eux limitent l’étude.

Conclusion
La présente étude a examiné les visites fréquentes aux urgences 
liées à la SMT du point de vue des PSS. Elle a identifié les déter-
minants sociaux de la santé, les obstacles structurels et person-
nels comme étant des facteurs clés contribuant aux fréquentes 
visites. Afin de résoudre ce problème, les gouvernements, les 
communautés et les PSS doivent collaborer pour élaborer des 
interventions ciblées. Ceux-ci devraient se concentrer sur 
l’amélioration de l’accès aux services de SMT, sur les détermi-
nants sociaux de la santé et sur l’amélioration de l’éducation et 
de la formation des PSS. En réduisant les visites fréquentes aux 
urgences, on améliorera les soins prodigués aux patients et on 
réduira la pression exercée sur les services d’urgence. De plus, 
les PSS ont un rôle essentiel dans la conception de ces interven-
tions, aux côtés du point de vue du client.
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