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IMPACT DE L’AGENT DE LIAISON EN SANTÉ MENTALE

À LA SALLE D’URGENCE

PAR
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Résumé

Ce projet d’intégration vise à démontrer qu’il est possible d’améliorer la pertinence de la consultation psychiatrique dans les salles d’urgence. L’utilisation d’un agent de liaison formé, crédible et reconnu à la salle d’urgence apparaît comme un élément structurant du support aux médecins urgentistes et psychiatres. Les résultats obtenus dans le cadre du présent projet sont prometteurs. Ces derniers ont été obtenus dans un contexte d’expérimentation appuyé par une méthode qui vise à soutenir les modalités du changement. Le degré avec lequel ils peuvent être obtenus dans d’autres contextes reste à être démontré.
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Introduction

La problématique des salles d’urgence est au centre de plusieurs débats et préoccupations au sein des pays industrialisés. Au Québec (Canada), dans les salles d'urgence, les références pour les consultations psychiatriques ne sont pas toujours pertinentes. Le manque de confiance envers les agents de liaison en santé mentale à la salle d'urgence, milite en faveur d'une mauvaise utilisation des ressources. Le présent projet tente de démontrer qu'on peut améliorer la pertinence des consultations psychiatriques avec le soutien de l'agent de liaison.

Le contexte international : des problèmes connus et communs

Au sein des pays industrialisés, plusieurs problèmes sont documentés pour expliquer l’inefficacité et le débordement des salles d’urgence dans les systèmes de santé. Le plus souvent, bien que des solutions durables soient connues, c’est plutôt des solutions ponctuelles qui sont mises de l’avant en périodes de crise. Force est de constater que les effets sont mitigés à court terme et certainement négatifs à moyen et long terme. On a de plus en plus l’impression que les problèmes s’accroissent au lieu de diminuer et que les volumes d’achalandage augmentent toujours, ce qui inévitablement questionne la pertinence de l’utilisation des soins et services à la salle d’urgence. 

On retient que la salle d’urgence est souvent perçue au sein de la population comme la porte d'entrée du système de santé. Cet état de fait interpelle inévitablement toute la question de l’organisation des services de première ligne. Au Québec (Canada), on questionne de plus en plus la disponibilité quotidienne des médecins dans la communauté (cabinets privés et CLSC : Centre local des services communautaires) pour prévenir une mauvaise utilisation de la salle d’urgence. Le gouvernement est à mettre en place des GMF (Groupes de médecine de famille) pour améliorer cette situation au cours des prochaines années (MSSS (2000) : Commission d’étude sur les services de santé et les services sociaux « Les solutions émergentes ».  Québec, p. 52-56).
Le délai d'attente souvent important et une durée de séjour prolongée sont aussi régulièrement visés pour critiquer le manque de performance et toute l’organisation des soins et services à la salle d’urgence.

La diversité des clientèles (exemples : personnes âgées, santé mentale, problèmes multiples, etc.) contribue aussi à complexifier les niveaux d’évaluation et   d’intervention ajoutant à la lourdeur des soins requis. Dans les faits, les salles d’urgence sont peu habilitées et équipées à s’occuper de façon satisfaisante de ces clientèles.

Les arrimages entre la salle d’urgence et les services de la communauté sont souvent non-satisfaisants et incomplets et le phénomène de la porte tournante survient (patients qui reviennent régulièrement à la salle d’urgence pour traiter leurs différents problèmes dus à une prise en charge insatisfaisante par les services de la communauté entre les visites à la salle d’urgence).

L’approche systémique et la gestion continue de la situation demeurent des défis importants à relever pour favoriser l’utilisation pertinente de la salle d’urgence.

En santé mentale, la personne en détresse qui se présente à la salle d’urgence ne possède habituellement pas les connaissances pour bien distinguer les situations d’urgence et de crise. Les professionnels de la salle d’urgence et les urgentistes deviennent alors des acteurs primordiaux pour bien distinguer le tout, afin d’éviter un acharnement médical potentiel, souvent inconscient, de situations non urgentes mais qui mérite tout de même une attention, mais idéalement dans un autre contexte. « La situation de crise autorise une intervention dans le milieu naturel de l’individu pour désamorcer la crise. À l’opposé, la situation d’urgence nécessite le retrait de l’individu de son milieu pour l’orienter vers un milieu protégé où l’intervention d’urgence pourra s’opérer. » (TRUDEAU J.-B. (1989) : Intervention en situation de crise dans la pratique quotidienne. p. 30).

Plusieurs écrits supportent la bonne évaluation du niveau d’intensité des soins requis en santé mentale à la salle d’urgence afin de garantir en aval le «réseautage» des services les plus appropriés. « Intelligemment investi, le service des urgences de l’hôpital général devient un lieu essentiel où peuvent s’originer des prises en charge de crise qui mobilisent l’entourage du patient, mais aussi son médecin traitant ou les structures psychiatriques ambulatoires. » (DE CLERCQ M. (1997) : Urgences psychiatriques et interventions de crise « Les moyens d’une politique cohérente de travail de la crise au service des urgences d’un hôpital général. ». p. 254).

Une étude menée en Australie au Royal Hobart Hospital démontre qu’une infirmière formée en psychiatrie peut contribuer à améliorer l’approche pour la clientèle en santé mentale. À cet endroit une échelle de triage en santé mentale a été mise à profit à la salle d’urgence avec succès. « The benefits of a structured approach to mental health triage became apparent soon after implementation. Triage nurses had greater understanding of mental health presentations as a result of the education package delivered in DEM (Department of Emergency Medicine), assisted bye the education booklet. They were able to systematically prioritise mental health presentations rather than relying on their previous experience. Medical staff had greater confidence in caring for mental health patients concurrent with others who were ill or injured because they were triaged consistently. The relationship between emergency department staff and liaison psychiatry staff was enhanced. » (SMART D. (1999): Mental health triage in emergency medicine. p. 64-65).

Le projet d'intégration
D’une manière plus ciblée, le présent projet interpelle plus spécifiquement la contribution des clientèles avec des problèmes psychosociaux et  psychiatriques à la salle d’urgence. Plusieurs questions se posent concernant la pertinence du recours à la salle d’urgence, du recours à une consultation psychiatrique dans un contexte d’urgence, de l'orientation suite à la visite à la salle d'urgence (milieu institutionnel versus milieu communautaire) et du besoin d’une consultation psychiatrique pour les patients maintenus en garde en établissement à la salle d’urgence (détention en vertu du Code civil qui permet de garder contre son gré une personne qui présente un danger grave et immédiat en raison de son état mental et si elle ne consent pas aux soins) (INSTITUT CANADIEN D’INFORMATION JURIDIQUE (2002) : Code civil du Québec. Art. 26-31).

Les objectifs d’intervention retenus s’inscrivent dans la foulée de la recommandation B3.4 E) du « Guide de l’unité d’urgence » (MSSS (2000) : Guide de gestion de l’unité d’urgence. p. 43) : « S’assurer de la disponibilité d’une infirmière de liaison en santé mentale à l’unité d’urgence, selon un horaire qui répond aux besoins des patients ». Ils visent à mesurer l’impact de l’utilisation de l’agent de liaison en santé mentale à la salle d’urgence.

Les objectifs sont :

1) Identifier les facteurs critiques du projet d’intégration.

2) Accroître l'utilisation de l'agent de liaison en santé mentale à la salle d'urgence.
3) Réduire les demandes de consultations psychiatriques initiées à la salle d’urgence et plus précisément celles associées à l’évaluation du patient mis en garde en établissement.

En lien avec ces objectifs, les hypothèses de résultats retenues sous-tendent qu’une utilisation accrue de l’agent de liaison en santé mentale à la salle d’urgence permettra de filtrer, en quelque sorte, les demandes de consultations psychiatriques faites par les urgentistes  (incluant celles faites pour réévaluer la pertinence de garder une personne contre son gré à la salle d’urgence). Cette filtration permettra de questionner la nécessité des demandes de consultations dans un contexte d’urgence voire au besoin être différées dans un autre contexte.
Nature du projet : l’importance accordée à la liaison

La littérature vient supporter une plus grande précision des champs d’actions respectifs des médecins, psychiatres et différents professionnels en santé mentale. Elle relève aussi la nécessité d’une meilleure interaction et complémentarité entre les partenaires de la santé pour une utilisation plus efficiente des ressources humaines, tant dans le cadre des services de santé mentale à la salle d’urgence que des services dans la communauté.

À titre d’exemple, un programme de services psychiatriques d’urgence  a été élaboré au Lions Gate  Hospital en Colombie Britannique (Canada) au début des années ‘90. Ce dernier favorise un rôle plus actif et central de l’infirmière formée en psychiatrie à la salle d’urgence compte tenu de son expertise. « Les principaux objectifs du programme sont de fournir aux résidents de la région un accès rapide à une évaluation psychiatrique infirmière au service d’urgence; d’accélérer l’administration des soins aux patients psychiatriques; d’assurer une liaison infirmière entre les services psychiatriques internes, le service d’urgence et les ressources communautaires appropriées; d’éviter les admissions inutiles en service de psychiatrie interne; et d’assurer un service de formation aux cliniques communautaires, aux cliniques de santé mentale, aux groupes de consommateurs et à l’équipe de soins de santé de l’hôpital. » (MCINDOE K.(1994): Psychiatric crisis in emergency. p. 29). L’évaluation du programme a démontré un taux de satisfaction élevé des différents groupes d’acteurs interpellés y compris des médecins.

Au Québec (Canada), plusieurs documents d’orientation du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) balisent de plus en plus les orientations gouvernementales en matière d’organisation des soins et services tant pour les salles d’urgence que pour la santé mentale. À la fin des années ’90, deux forums d’envergure, un sur les urgences et l’autre en santé mentale, sont venus préciser des stratégies d’action. Fait à noter, les deux forums ont été animés par la ministre du MSSS de l’époque, madame Pauline Marois.

Suite au forum sur les urgences, un « Guide de gestion de l’unité d’urgence » a été produit avec plusieurs recommandations tenant compte des différentes problématiques. Ce dernier vient proposer, lorsque les volumes d’activités le justifient, qu’une "Infirmière de liaison en santé mentale (…) assure la  liaison  auprès des patients aux prises avec un problème de  santé mentale" (MSSS (2000) : Guide de gestion de l’unité d’urgence, p. 42).

Le Forum en santé mentale est venu énoncer plus fortement que les services d’intervention en situation de crise doivent être étoffés pour prévenir les situations d’urgence et conséquemment établir des liens privilégiés avec les salles d’urgence (pourquoi pas via l’infirmière de liaison préconisé par le « Guide de gestion de l’unité d’urgence »?)  afin que les situations de crise soient, dans la mesure du possible, désamorcées par la mobilisation des services de la communauté.

Toujours au Québec (Canada), le premier juin 1998, une nouvelle loi sur la protection des personnes dont l'état mental présente un danger pour elles-mêmes ou autrui était mise en vigueur remplaçant du même coup une loi désuète, la Loi sur la protection du malade mental.

Cette nouvelle loi donne des pouvoirs accrus aux médecins oeuvrant dans les salles d’urgence au  Québec. Elle leur permet à la fois de garder une personne contre son gré, lorsqu’elle présente un danger grave et immédiat et qu’elle ne consent pas aux soins mais aussi de lever cette même garde dès que le danger n’est plus présent ou que la personne consent aux soins. "La garde prend fin (…) aussitôt qu'un certificat attestant  qu'elle n'est plus justifiée est délivré par le médecin traitant." (ÉDITEUR OFFICIEL DU QUÉBEC (2000) : Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui : Chapitre P-38.001. Art. 12, p. 4).

Ce dernier pouvoir, souvent sous-utilisé, vient potentiellement modifier en profondeur les pratiques médicales en salles d’urgence puisqu’en vertu de l’ancienne loi, seul le psychiatre était autorisé à lever une garde!

On constate donc que plusieurs écrits viennent supporter les prémisses du présent projet pour favoriser l’évolution des pratiques à la salle d’urgence avec le soutien d’un agent de liaison en santé mentale.

Site de l'intervention

La région de l’Outaouais au Québec (Canada)

La transformation des services en santé mentale a fait couler beaucoup d’encre au Québec depuis le début des années ’80. Au milieu des années ’90, dans une charge en règle médiatisée, le vérificateur général (critique indépendant du gouvernement), posait un constat d’échec de la politique de santé mentale au Québec depuis 15 ans.

Contrairement à plusieurs régions au Québec, la région de l’Outaouais, qui compte 325,000 citoyens, a actualisé la politique de santé mentale jugeant que cette dernière est bonne et porteuse d’amélioration continue de la qualité des soins et services. Dans les faits, ce n’est pas la politique de santé mentale qui est mauvaise, c’est plutôt l’actualisation qui pose problème. Trois grands principes la sous-tendent dans cette région : l’approche locale des soins et services, l’approche communautaire et  une expertise spécialisée en support aux communautés locales.

Le centre hospitalier Pierre-Janet

Compte tenu de son mandat régional en psychiatrie, le centre hospitalier Pierre-Janet (centre hospitalier psychiatrique) est le seul autorisé à recruter des psychiatres pour la région de l’Outaouais. Plusieurs psychiatres sont déployés par protocole d’entente dans les six territoires de la région (deux urbains, un semi-urbain et deux ruraux), en appui aux médecins oeuvrant dans les cliniques de santé mentale, les cliniques privées et au sein des établissements de santé (CHCD: centre hospitalier de courte durée, CLSC : centre local des services communautaires, CHSLD : centre d’hébergement et de soins de longue durée). Ce déploiement prévoit des présences variables dans les différentes salles d’urgence de la région selon les volumes connus d’activités.

Régulièrement le centre hospitalier psychiatrique questionne la pertinence de la présence systématique du psychiatre en salle d’urgence. De fait, on questionne fortement l’utilisation efficace et efficiente de cette ressource humaine spécialisée et rarissime dans les salles d’urgence.

En contrepartie, le centre hospitalier Pierre-Janet (CHPJ) via ses psychiatres, a mis en place une garde en disponibilité qui couvre la région tel un filet de sécurité, qui assure un service quotidien aux salles d’urgence de la région par l’entremise : 

1) des conseils téléphoniques des psychiatres aux urgentistes

2) des réponses aux consultations psychiatriques d’urgence via le support du service psychiatrique de consultation d’urgence (SPCU). 

Le SPCU est situé physiquement au centre hospitalier Pierre-Janet et reçoit quotidiennement des patients en provenance des salles d’urgence de la région.(Voir Annexe 1 : Le modèle Outaouais « L’organisation des services d’urgence »).

En amont du SPCU, les huit (8) salles d’urgence de l’Outaouais demeurent, encore et  malheureusement, un lieu privilégié où les personnes en besoin de services psychosociaux, de crise et d’urgence en santé mentale et psychiatrie se retrouvent régulièrement. L’emprise du milieu hospitalier plus ou moins inconscient, fait alors son œuvre. Dans les salles d'urgence de l'Outaouais, les références pour les consultations psychiatriques ne sont pas toujours pertinentes.

Il est permis de croire que par manque de formation et une méconnaissance des lois de la part des urgentistes, aussi par méconnaissance des ressources du milieu et un manque de confiance envers d’autres professionnels non-médicaux, tel les agents de liaison en santé mentale déjà en place depuis quelques années, plusieurs personnes séjournent de façon indue, soit à la salle d’urgence, soit au centre hospitalier comme tel. Une reconnaissance accrue des agents de liaison est souhaitée mais s’actualise timidement malgré les orientations gouvernementales.

Il est aussi intéressant de noter, au passage, que la révision des pratiques professionnelles fait actuellement l’objet de travaux importants au Québec.
Périmètre d’intervention

Dans le cadre du présent projet, les mesures doivent permettre d’interpeller directement les objectifs fixés et les hypothèses de résultats.

Les hypothèses de résultats sont : 

1) Une diminution du nombre de  consultations psychiatriques au SPCU.

2) Une diminution de la non-utilisation de l'agent de liaison.
3) Une diminution du nombre de personnes sous garde en établissement avant la consultation psychiatrique au SPCU.
4) Une augmentation du pourcentage de personnes sous garde en établissement après la consultation psychiatrique au SPCU.
Il fallait de ce fait obtenir des données suffisamment éloignées de la mise en place du projet et à la fois des premières rencontres avec les acteurs pour diminuer dans la mesure du possible les problèmes de contamination (qui n’ont pu être évités complètement) induits par l’annonce même du projet.

Pour la crédibilité des résultats, des temps fixes et comparables dans le temps ont aussi été voulus pour mesurer véritablement l’impact de l’agent de liaison en santé mentale à la salle d’urgence à partir de l’automne 2001. Finalement toutes les données ont été obtenues à partir des statistiques du SPCU.

Les périodes d’observation retenues pour la cueillette des données ont été les suivantes : 

· TEMPS A : 31 décembre 2000 au 27 janvier 2001

· TEMPS B : 31 décembre 2001 au 27 janvier 2002

Les indicateurs de résultats (variables) suivants ont été mesurés pendant ces périodes et sont en lien avec les hypothèses de résultats. Ils sont : 

1) Total des consultations psychiatriques soit le nombre de personnes référées par l'urgentiste au SPCU.

2) Non-utilisation de l'agent de liaison soit le nombre de personnes retournées dans la communauté après avoir été référées par l'urgentiste au SPCU.

3) Personnes sous garde avant SPCU soit le nombre de personnes sous garde en établissement référées par l'urgentiste.

4) Personnes sous garde après SPCU soit le nombre de personnes maintenues sous garde en  établissement par le psychiatre.

Rencontre des acteurs
Plusieurs acteurs clés de la région de l’Outaouais ont été rencontrés dans le cadre du projet. Ils occupent des fonctions stratégiques et représentent autant des intervenants directement concernés sur le terrain de l’action que des administrateurs. Le support de chacun a été primordial dans l’actualisation du projet. Chacun y a été de sa contribution particulière et parfois bien personnelle mais tous ont accepté au dire même de plusieurs de se mettre en « mode-solution ». Cela n’a pas été évident pour tous compte tenu des historiques, cultures et enjeux véhiculés par les différents milieux. Malgré les polarisations potentielles sur lesquelles différents glissements auraient pu s’opérer, le tout ne s’est pas réellement produit et la communication et la circulation de l’information ont été maintenues.

On doit retenir principalement la collaboration précieuse des acteurs suivants :

· Du Centre hospitalier Pierre-Janet (CHPJ) : le directeur général, les cadres supérieurs, la cheffe du département régional de psychiatrie, la coordonnatrice du programme adulte, les agents de liaison du SPCU et le comité exécutif du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP).
· Des Centres hospitaliers de courte durée (CHCD) : les directeurs des services professionnels et les représentants des services en santé mentale, des urgentistes, des agents de liaison et du personnel des salles d’urgence.
· Des autres organismes : représentants du centre de crise régional (le centre de crise 24/7), des Centres locaux des services communautaires (CLSC) et de la Régie régionale de la santé et des services sociaux de l’Outaouais (RRSSSO).

La méthode utilisée : s’inscrire en mode solution

Schémas d’analyse

1) Diagrammes de flux
Deux diagrammes de flux ont été élaborés afin de bien visualiser la trajectoire du patient qui nécessite des soins en santé mentale à partir de la salle d’urgence. Les deux diagrammes permettent de visualiser par comparaison une trajectoire fréquemment utilisée par le patient au détriment de celle qui serait normalement attendue dans le cadre du présent projet (Voir Annexe 2 : Diagramme de flux de la trajectoire du patient sans garde en établissement et Annexe 3 : Diagramme de flux  de la trajectoire du patient avec garde en établissement).

Dans un premier temps, le diagramme du « patient sans garde en établissement » (dans les faits non-gardé contre son gré), on note que la non-utilisation « fréquente » de l’agent de liaison en santé mentale à la salle d’urgence contribue à favoriser le déplacement du patient de la salle d’urgence du CHCD vers le SPCU du CHPJ qui souvent, par la suite, oblige un retour vers la salle d’urgence pour mettre à profit l’agent de liaison afin d’organiser la prise en charge ultime par la communauté.

La présente étude souhaite démontrer que l’utilisation systématique de l’agent de liaison par l’urgentiste permettrait de diriger plus directement le patient pour une prise en charge par la communauté sans passer par le SPCU. Elle vise aussi à éviter de le faire attendre dans la communauté en attente du SPCU ce qui questionne inévitablement la notion véritable d’urgence et qui représente une utilisation  non-efficiente du service.

Le tout permettrait d’éviter la consultation psychiatrique dans un contexte d’urgence si la situation comme telle le permet et ainsi différer au besoin la consultation psychiatrique sur un mode semi-urgent voire électif dans le cadre de la prise en charge par la communauté.

Dans un deuxième temps, le diagramme du « patient avec garde en établissement » (dans les faits gardé contre son gré), on note que la non-utilisation « quasi-systématique » de l’agent de liaison contribue à favoriser le déplacement du patient de la salle d’urgence du CHCD vers le SPCU du CHPJ qui souvent, par la suite, oblige un retour vers la salle d’urgence pour mettre à profit l’agent de liaison afin d’organiser la prise en charge ultime par la communauté lorsque la garde en établissement est levée par le psychiatre.

La présente étude souhaite démontrer que l’utilisation plus systématique de l’agent de liaison par l’urgentiste permettrait, dans plusieurs situations, de lever la garde en établissement sans nécessiter une consultation psychiatrique dans un contexte d’urgence et ainsi favoriser une prise en charge plus directe et rapide par la communauté.

2) Investigation des risques et analyse

Après avoir rencontré les différents acteurs visés par le projet et avoir pris bonne note des différents points soulevés dans le cadre des différents « brainstorming », des questionnaires administrés et des commentaires reçus, tant dans un cadre individuel que dans celui des différentes réunions statutaires avec les partenaires, un inventaire des risques a été produit tenant compte des diagrammes de flux présentés.

Les risques inventoriés ont été regroupés sous neuf (9) thèmes soient : 1) Les différentes attentes pour le patient (temps d’attente), 2) La résistance au changement de la part des professionnels, 3) La mise en commun des expertises et des ressources, 4) Les échéanciers à respecter, 5) Le budget consentit au projet, 6) Les atteintes aux droits des personnes (patients), 7) La crédibilité de la formation reçue, 8) La sécurité des patients et du personnel et 9) L’expression du leadership.

Par la suite, une analyse AMDEC (Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité) a été réalisée pour préciser les risques. Le tout a permis une analyse quantitative et prévisionnelle de la sûreté de fonctionnement et du management du risque.

Pour chacun des thèmes retenus, une analyse de mécanismes de défaillance a été faite afin d’identifier les causes primaires possibles imputables et les effets potentiels les plus graves. Pour chaque combinaison thème-cause-effet (T-C-E), une évaluation de la criticité a été mesurée en multipliant les cotations de la gravité et de la probabilité d’apparition (Voir Annexe 4 : Grille d’évaluation de la criticité). 

Le tout a été pris en compte pour élaborer le modèle opérationnel et théorique qui suit. Nul doute que toutes les criticités retenues devront continuer de faire l’objet d’une attention particulière et soutenue pour garantir les actions futures de prévention, de réduction et de correction des effets.

3) Modèle opérationnel et théorique (modèle logique)

Le modèle opérationnel proposé sous-tend plusieurs hypothèses d’intervention à franchir qui relèvent des ressources et des processus d’activités à la salle d’urgence (Voir Annexe 5 : Diagramme de l’intervention expérimentée « Modèle opérationnel et théorique »).

Au-delà de l’embauche d’un agent de liaison à l’unité d’urgence, on présuppose qu’à travers les développements d’habiletés personnelles, une formation générale et légale adaptée, une consolidation des compétences cliniques et une connaissance approfondie des ressources du milieu, nous obtiendrons un agent de liaison crédible et reconnu du milieu et des partenaires pour garantir la collaboration à venir. 

Les autres hypothèses d’intervention militent en faveur d’un soutien formatif au personnel et aux médecins, une liaison efficace pour assurer le suivi avec les ressources du milieu et une liaison accentuée avec les familles et le médecin traitant de la communauté.

Le modèle théorique proposé sous-tend, sous l’influence de l’agent de liaison en santé mentale (à la jonction des processus d’activités et de production), l’évolution des pratiques usuelles à la salle d’urgence (tant hospitalières que professionnelles). Le tout permettrait l’atteinte des objectifs d’intervention déjà identifiés.

Résultats

En lien avec les objectifs du départ, les facteurs critiques du projet qui ont été identifiés et retenus sont ceux qui ont obtenu une criticité supérieure ou égale à 8 suite à l’analyse AMDEC. Ils sont :

a) Atteintes aux droits des personnes – Problèmes d’interprétation des lois  – Détention illégale possible du patient = (T-C-E) = criticité 12

b) La résistance au changement de la part des professionnels – Corporatisme médical – Pauvre reconnaissance des agents de liaison = (T-C-E) = criticité 8
c) La mise en commun  des expertises et des ressources – Pauvre appropriation du projet par les acteurs - Pauvre reconnaissance des agents de liaison = (T-C-E) = criticité 8
d) La crédibilité de la formation – Manque de formateurs compétents – Déficience au niveau des connaissances voulues pour l’évaluation du patient = (T-C-E) = criticité 8

e) Les différentes attentes pour le patient – Manque de psychiatres – Délais pour les évaluations psychiatriques = (T-C-E)  = criticité 8

Par la suite, en comparant les deux périodes d’observation retenues pour le projet et en lien avec l’objectif d’accroissement de l’utilisation de l’agent de liaison, on note que le total de non-utilisation de l’agent de liaison  a diminué de 25 à 13 (Voir  Annexe 6 : Graphique « Non-utilisation agent de liaison avant SPCU »).

En lien avec l’objectif de réduire les demandes de consultations psychiatriques associées à la garde en établissement, on note que le nombre de personnes sous garde avant le SPCU a diminué de 45 à 26 alors que le nombre de personnes maintenues sous garde après le SPCU lui a augmenté de 14 à 18 (Voir Annexe 7 : Graphique « Garde en établissement avant SPCU » et Annexe 8 : Graphique « Garde en établissement après SPCU »). Il faut toutefois noter que le pourcentage de personnes maintenues sous garde après le SPCU  a augmenté de 31% à 69% lorsque l’on met en relation les données absolues des personnes sous garde avant et après le SPCU.

Malgré les objectifs du départ, il faut noter que le total des consultations psychiatriques a augmenté de 91 à 97.

Discussion : des données prometteuses mais encore des questions

À partir des données obtenues (Voir Annexe 9 : Tableau « Synthèse des résultats ») on peut affirmer qu’il y a eu un accroissement de l'utilisation de l'agent de liaison en santé mentale à la salle d'urgence. 

Cette affirmation est aussi appuyée par un accroissement de la pertinence, que l’on peut croiser dans un premier temps par le nombre moindre de personnes maintenues sous garde en établissement par l'urgentiste avant le SPCU et dans un deuxième temps par le pourcentage plus élevé de personnes maintenues sous  garde en établissement par le psychiatre après le SPCU. Les facteurs critiques objectivés sont bien maîtrisés par le fait même sauf pour « Les différentes attentes pour le patient – Manque de psychiatres – Délais pour les évaluations psychiatriques = (T-C-E)  = criticité 8 » alors que l’on doit noter qu’il y a eu une augmentation du nombre de consultations psychiatriques.

Il demeure que l’évaluation des applications concrètes des processus entre les éléments de structure et les résultats reste à faire pour mieux préciser la dynamique sous-jacente.
La seule présence de l’agent de liaison en santé mentale à la salle d’urgence, les  mécanismes de reconnaissance de sa fonction mis de l’avant et la stratégie de mobilisation du changement préconisé n’apparaissent pas suffisant pris chacun individuellement pour expliquer les résultats positifs obtenus si on se réfère aux expériences passées. Par contre, pris ensemble, on note des résultats encourageants mais il demeure que la contribution relative des éléments de structure et de processus soulève encore des questions.
Initialement on souhaitait une diminution des consultations psychiatriques à la salle d’urgence parce que la consultation n’est pas considérée urgente ; conclusion obtenue de concert entre l’agent de liaison et l’urgentiste. La consultation serait éventuellement faite, si pertinente, mais sur une base ambulatoire de façon semi-urgente voire élective.

Force est de constater qu’il y a eu accroissement du nombre de consultations en psychiatrie et que le tout mérite d’être exploré plus à fond afin de mieux comprendre tous les effets non prévus, voire les besoins antérieurement non-répondus et indirectement plus sollicités par l’accroissement de l’utilisation de l’agent de liaison.

Ici un diagramme causes-effets pourrait être aidant afin de bien documenter s'il s’agit d’une variable dépendante en lien avec la disponibilité de l’agent de liaison ou si d’autres causes peuvent être identifiées. Comme devis, il serait intéressant de faire une analyse des effets, sur une période de temps significative (pour ne pas échapper les décalages potentiels entre l’intervention et les effets attendus voire les effets inattendus) à partir du modèle traditionnel de la recherche expérimentale (avec groupe témoin) et ainsi évaluer pleinement à court, moyen et long terme tous les angles potentiels de l’intervention qui consiste à rendre disponible un agent de liaison à la salle d’urgence.

Concernant l’analyse des effets, en plus de l’effet recherché, il faut être attentif aux autres effets possibles (positifs, négatifs ou sans impacts) qui peuvent subvenir et être associés à la disponibilité de l’agent de liaison à l’unité d’urgence.

Ainsi, il serait intéressant de mesurer plus spécifiquement à partir de la salle d’urgence l’impact de l’agent de liaison sur la diminution du recours à la consultation psychiatrique d’urgence pour les problèmes psychosociaux, d’alcoolisme et de toxicomanie, la diminution du recours à la consultation psychiatrique d’urgence pour les conditions psychiatriques non-urgentes (eu égard l’intensité et la complexité des besoins identifiés), l’amélioration de la complémentarité avec les services en santé mentale disponibles dans la communauté et la prévention de la surmédicalisation (voire la psychiatrisation) des problèmes de santé mentale à la salle d’urgence. Le tout permettrait d’interpeller aussi plus directement le facteur critique « Les différentes attentes pour le patient – Manque de psychiatres – Délais pour les évaluations psychiatriques = (T-C-E)  = criticité 8 ».

Une pertinence accentuée comme souhaitée de la consultation psychiatrique devrait idéalement avoir un effet diminutif sur le volume des consultations psychiatriques et par ricochet diminuer les temps d’attente liés au nombre de psychiatres disponibles.

Une réflexion est aussi souhaitable afin de questionner l’implication de différentes catégories de professionnels pour occuper la fonction d’agent de liaison en santé mentale à la salle d’urgence, questionnant du même coup le fait qu’il soit uniquement réservé à la profession infirmière comme le préconise le « Guide des urgences » (MSSS (2000) : Guide de gestion de l’unité d’urgence).
Conclusion 

Les résultats obtenus militent en faveur du bien-fondé de la présence d'un agent de liaison en santé mentale à la salle d’urgence. Sa présence est donc justifiée et à généraliser dans les salles d’urgence du Québec. La transférabilité au niveau international apparaît possible. L’accroissement de la pertinence eu égard la consultation psychiatrique d’urgence vaut à lui seul  cette dernière affirmation. Nul doute que l’efficience obtenue via un agent de liaison est encore plus importante que les seuls résultats obtenus. D’autres analyses sont à faire pour étayer le tout.

Quant à elle, la pérennité de résultats obtenus dépendra de la compréhension commune et élargit du rôle de l’agent de liaison à la salle d’urgence par les différents acteurs (y compris l’agent de liaison lui-même) et les différents milieux, compte tenu de l’importance accordée à sa formation, sa crédibilité et sa reconnaissance continues.

Summary

This integration project aims at showing it is possible to improve the relevance of the psychiatric consultation in the emergency rooms. The liaison officer trained., credible and acknowledged in the emergency room seems to be a structuring element of the support to the emergency physicians and psychiatrists. The results obtained within the framework of this project are promising. The latter were obtained in a experimental  context backed up by a method which aims at supporting the modality of the change. The degree with which they can be obtained in other contexts remains to be shown.
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