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Afin de répondre aux besoins particuliers d’une proportion 
de personnes aînées toujours grandissante qui fréquentent 
les urgences, le CIUSSS de l’Estrie-CHUS a déployé une série 
d’interventions simples et peu coûteuses d’un service d’ur-
gence gériatrique (SUG). Pour que celles-ci aient les effets 
escomptés, il est primordial qu’elles soient appliquées et inté-
grées dans les pratiques des intervenants. Mieux comprendre 
comment les membres de l’équipe soignante perçoivent ces 
interventions s’avère dès lors incontournable afin de pouvoir 
mettre en lumière tant les forces que les défis du modèle de 
SUG. En adoptant une approche qualitative descriptive, cette 
étude vise ainsi à documenter l’évolution de l’application 
des interventions déployées au sein d’un SUG, ainsi que la 
perception des intervenants en regard de ces interventions 
dans l’exercice de leurs fonctions.

INTRODUCTION
Les changements démographiques ont considérablement modifié 
le portrait des personnes qui se présentent à l’urgence. Au Canada, 
plus du quart (25,4 %) des visites à l’urgence impliquaient une 
personne de 65 ans et plus en 2020-2021, tandis que cette pro-
portion était de 18,2 % 15 ans plus tôt (1). Par ailleurs, les per-
sonnes aînées se distinguent notamment par la complexité de 
leurs besoins lorsqu’elles se présentent à l’urgence : nombreux 

antécédents médicaux, multiples comorbidités, polypharmacie, 
problématiques sociales et de mobilité, déclin cognitif et délirium 
(2,3). Les départements d’urgence n’ont toutefois pas été conçus 
pour répondre aux besoins complexes des personnes aînées plus 
vulnérables (4). Cette situation a des impacts importants, tant sur 
la qualité des soins qui leur sont offerts, que sur la gestion des lits 
hospitaliers (5). En effet, le manque d’équipements appropriés 
et de formation du personnel peut exacerber les complications 
intrahospitalières chez ces personnes (2), lesquelles risquent 
ultimement d’augmenter leur durée de séjour à l’urgence et leur 
risque d’hospitalisation (6,7). Parallèlement, le peu d’information 
offert aux personnes aînées et aux proches au moment de retour-
ner à domicile contribuerait non seulement à leur réadmission à 
l’urgence (8,9), mais également à leur insatisfaction à l’égard des 
soins reçus (10,11). Ces effets indésirables pourraient pourtant 
être réduits, voire évités, par des soins et services mieux adaptés. 

À la lumière de cette nouvelle réalité, un nombre croissant 
d’urgences intégrant des services gériatriques ont vu le jour au 
Québec depuis 2006 (12). Toutefois, à notre connaissance, aucun 
service d’urgence gériatrique (SUG) n’a encore été formellement 
implanté et évalué dans la province. En 2019, l’urgence de l’Hôtel-
Dieu du Centre intégré universitaire des services sociaux et de 
santé de l’Estrie – Centre hospitalier de l’Université de Sherbrooke 
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(CIUSSSE-CHUS) a donc identifié une série d’interventions, en 
s’appuyant sur les meilleures pratiques présentées dans le Guide 
clinique sur la médecine d’urgence gériatrique (13), ainsi que sur 
les principes qui sous-tendent l’Approche adaptée à la personne 
âgée en milieu hospitalier (5) afin d’implanter un SUG. Or, pour que 
ces interventions aient les effets escomptés, il importe qu’elles 
soient appliquées par les intervenants et intégrées dans leurs 
pratiques, d’où la nécessité de documenter leur perception à 
l’égard de celles-ci (14,15). De plus, il est reconnu que documenter 
les perceptions des membres de l’équipe de soins permet de 
mieux comprendre les enjeux reliés à l’implantation d’une inter-
vention en soins de santé afin de mettre en relief les forces et les 
ajustements requis (16). À notre connaissance, peu d’études ont 
à ce jour documenté la perception des intervenants quant aux 
mesures implantées en SUG. Afin de combler ce manque, cette 
étude vise à documenter : 1) dans quelle mesure les interventions 
ciblées pour transformer une urgence du CIUSSSE-CHUS en SUG 
sont réellement appliquées; et 2) la perception des intervenants 
à propos de ces nouvelles interventions du SUG dans l’exercice 
de leurs fonctions. 

MÉTHODES
Devis, milieu et participants à l’étude 
L’étude a adopté un devis qualitatif descriptif (17), afin de favori-
ser une description riche de la perception et de l’expérience des 
professionnels en regard des nouvelles interventions déployées 
(17,18). Son utilisation en recherche sur les soins de santé est de 
plus en plus reconnue (18,19).    

Cette recherche a été menée au sein de l’urgence du CIUSSSE-
CHUS (site Hôtel-Dieu), la première urgence gériatrique accréditée 
de niveau argent au Québec et au Canada par l’American College 
of Emergency Physicians (juillet 2020). Environ 25 % des 50 000 
personnes qui visitent chaque année cette urgence sont âgées 
de 75 ans et plus. Un échantillon de convenance (20) composé de 
membres de l’équipe soignante interdisciplinaire a été constitué, 
en s’assurant d’une représentativité des différentes professions 
(soins infirmiers, soins à la personne, pharmacie, travail social, 
physiothérapie). Les participants devaient donc faire partie de 
cette équipe et être disponibles et intéressés à prendre part à 
un groupe de discussion focalisée. Au total, sept participants 
ont été recrutés. 

Interventions
Les neuf interventions déployées du SUG (voir Tableau 1) re-
coupent six domaines : éducation, procédures et politiques, 
équipe interdisciplinaire, qualité de l’acte, équipement et transition 
des soins. Une de ces interventions, soit l’ajout d’une infirmière 
clinicienne en gériatrie, a d’ailleurs fait l’objet d’une précédente 
publication (21). Le déploiement des interventions a débuté entre 
octobre 2018 et novembre 2019.  
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INTERVENTION 
(date de déploiement)

DOMAINE(S) CIBLÉ(S) DESCRIPTION OBJECTIFS

Ajout d’une infirmière 
clinicienne en gériatrie 
(octobre 2018)

Équipe interdisciplinaire 
Transition des soins

 � Réalise une évaluation avancée en gériatrie auprès de la personne aînée (≥75 ans) et sa 
famille pour répondre à leurs besoins biopsychosociaux et environnementaux complexes

 � Contribue au développement des compétences en lien avec les soins gériatriques  
à l’urgence

 � Expert-conseil en gériatrie auprès des membres de l’équipe de l’urgence
 � Coordination et planification des soins au congé

 � Réduire l’incidence  
des admissions non  
médicalement requises

 � Améliorer la qualité  
des soins à l’urgence

 � Déployer l’approche 
adaptée à la personne âgée 
à l’urgence

Ajout d’équipement 
spécialisé à l’urgence 
(février à novembre 
2019)

Équipement  � Utilisation des bas antidérapants et de bracelet jaune pour identifier les personnes  
à risque de chute

 � Mise en place des adaptations environnementales facilitant l’orientation dans l’espace  
et le temps (accès à une lumière naturelle, calendriers, horloges analogiques, etc.)

 � Disponibilité d’un kit de confort (bouchon, cache-yeux, calepin, crayon, brosse à dents, etc.)
 � Conception d’une zone dédiée à l’évaluation en physiothérapie

 � Améliorer la sécurité  
des personnes aînées  
à l’urgence

 � Augmenter la satisfaction 
et le confort des personnes 
aînées lors de leur séjour  
à l’urgence

 � Diminuer l’incidence 
des déliriums, chutes 
et autres complications 
iatrogéniques

Formation 
(novembre 2019)

Éducation  � Obligation pour les médecins d’urgence de compléter une formation continue en médecine 
d’urgence gériatrique

 � Obligation pour les infirmières de compléter une formation continue sur l’approche adaptée 
à la personne âgée à l’urgence

 � Brèves capsules d’éducation pour les infirmières auxiliaires et préposés aux bénéficiaires  
sur des sujets liés à l’urgence gériatrique 

 � Augmenter les  
compétences en matière  
de soins gériatriques

 � Améliorer la qualité des 
soins gériatriques

 � Adapter la réponse aux 
besoins complexes des 
personnes aînées

Tableau 1. Service d’urgence gériatrique (SUG) – interventions déployées
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Protocole de soins 
(novembre 2019)

Procédures et politiques  � Règle de soins, évaluer et intervenir auprès des personnes âgées de 65 ans et plus dans un 
contexte de troubles neurocognitifs et de délirium accompagné ou non d’agitation-Urgence

 � Systématisation du dépistage du délirium
 � Prise en charge et prévention du délirium
 � Ordonnances pharmacologiques de la prise en charge de l’analgésie, nausée et agitation
 � Système de pharmacovigilance
 � Ordonnances médicales pour les usagers avec séjour de plus de 4 heures à l’urgence 
 � Protocole de mobilisation précoce
 � Protocole d’utilisation de cathéter urinaire et des contentions physique
 � Procédure de référence en externe en clinique de gériatrie
 � Procédure de consultation en soins palliatifs
 � Procédure de suivi téléphonique par l’infirmière en gériatrie

 � Standardiser les soins  
de base de qualité

 � Diminuer les complications 
iatrogéniques

 � Éviter les pratiques  
à risques

 � Assurer une distribution 
efficiente des ressources

Suivi médical suivant 
le congé de l’urgence  
(novembre 2019)

Transition des soins  � Demande de suivi médical dans les 48 à 72 heures suivant le congé  � Améliorer la  
communication et la 
continuité des soins

Bloc nerveux fémoral    
à l’urgence 
(printemps 2019)

Procédures et politiques  � Utilisé pour l’analgésie des fractures de hanches
 � Boîte contenant tous les outils nécessaires
 � Liste à cocher
 � Sensibilisation auprès des médecins

 � Diminuer la douleur,  
l’incidence des déliriums 
et la consommation 
d’opioïdes

Algorithme de prise     
en charge par les 
gestionnaires de cas 
(novembre 2018)

Transition des soins  � Développé en collaboration avec l’équipe de soutien à domicile
 � Prise en charge des personnes connues d’un intervenant pivot du CLSC dès l’urgence

 � Diminuer la durée de 
séjour en minimisant les 
évaluations répétées pour 
les personnes bien connues 
en communauté

 � Assurer une distribution 
efficiente des ressources

Ajout d’un  
physiothérapeute  
à temps plein  
(5 jours sur 7)  
(octobre 2018)

Équipe interdisciplinaire
Transition des soins

 � Évaluation des incapacités physiques afin d’assurer la sécurité au congé
 � Dépiste les personnes âgées à risque de chute
 � Effectue les demandes de suivi en physiothérapie dans la communauté et le prêt  

d’équipement
 � Contribue au développement des compétences du personnel de l’urgence en lien  

avec la mobilisation des personnes âgées 

 � Évaluer les personnes 
aînées dans un espace 
simulant leur milieu de vie 
afin de dresser un portrait 
réaliste des capacités

 � Intervenir de façon précoce 
par la remobilisation afin 
de prévenir les risques de 
déconditionnement ou 
délirium

 � Réduire les admissions  
à l’hôpita;

 � Prévoir les équipements 
requis pour le retour  
à domicile

Évaluation  
de l’amélioration  
en continu 
(septembre 2019)

Qualité de l’acte  � Monitorer les effets des interventions sur les personnes aînées (via données administratives, 
perception, etc.)

 � Contrôler la qualité  
des soins

Mesures, outils et collecte de données
Le taux d’application des interventions a été mesuré à l’aide d’un 
outil validé au Québec, Elder-Friendly Emergency Department 
Assessment Tool (EFEDAT) (22). Une version préliminaire de 
l’outil, comportant 59 items au lieu de 62 dans sa version finale, 
a été utilisée puisque celle-ci n’était pas encore disponible lors 
de l’élaboration de notre étude. Il s’agit d’une liste de contrôle 
(check-list) en 13 sous-échelles visant à évaluer la qualité des 
services d’urgence en soins gériatriques, notamment en ce qui a 
trait aux processus, aux évaluations, aux ressources humaines et 
matérielles, et à l’environnement physique. Chaque item est coté 
à l’aide d’une échelle dichotomique (0 : absence ou 1 : présence). 
La somme de tous les items est calculée et permet ensuite de 
générer un score (pourcentage [%] des interventions appliquées). 
L’infirmière clinicienne en gériatrie a complété cette mesure du 
taux d’application des interventions au sein de l’urgence à trois 
reprises au cours de l’étude, soit en août 2019 (T1), en juin 2020 

(T2) ainsi qu’en février 2021 (T3). Cette mesure a été utilisée 
pour des fins de surveillance de l’évolution de l’implantation des 
interventions SUG.

La perception des participants à l’égard des interventions im-
plantées et de l’intégration de celles-ci a été explorée par l’en-
tremise de deux groupes de discussion focalisée. Le premier a 
eu lieu au début du déploiement des interventions (septembre 
2019) et le second lorsque l’ensemble des interventions ont été 
déployées (novembre 2020). Les groupes de discussion, d’une 
durée approximative de 45 minutes chacune, étaient respective-
ment composés de quatre et cinq participants (deux participants 
étaient présents aux deux groupes de discussion). Un chercheur 
de l’équipe (DMB) a agi comme animateur et une assistante de 
recherche comme co-animatrice (NO). Un guide d’entrevue s’ap-
puyant sur les concepts de la théorie de l’agir avec compétence 
de Le Boterf (23) a été développé. Les participants ont rempli un 
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court questionnaire sociodémographique et professionnel au 
début de chaque rencontre. Les discussions focalisées ont été 
enregistrées sur support audio, puis transcrites par l’assistante 
de recherche. 

La Figure 1 situe sur la ligne du temps les différentes mesures et 
interventions du SUG déployées.

Figure 1. Ligne du temps des différentes interventions du SUG et des mesures de l’étude

Analyse des données
Des analyses descriptives ont permis de caractériser les partici-
pants et le degré d’application des interventions. Les données 
issues des groupes de discussion focalisée ont été soumises à 
une analyse thématique de contenu (24), avec une approche à 
la fois déductive et inductive. D’abord, la perception de l’inté-
gration des interventions dans les pratiques des professionnels 
a été explorée selon les concepts de savoir agir, vouloir agir et 
pouvoir agir (23) (déduction). Puis, une lecture plus inductive du 
matériel s’est ensuite révélée appropriée afin de tirer davantage 
profit des propos évoqués par les participants en laissant émerger 
de nouveaux thèmes. Un chercheur de l’équipe (DMB) et une 
assistante de recherche (NO) ont indépendamment procédé au 
codage de la totalité du contenu. Les thèmes sélectionnés ont 
ensuite été discutés entre eux, puis corroborés par l’agente de 
recherche (MD). Les chercheurs ont une grande expérience en 
recherche qualitative, notamment en soins et services de santé 
auprès des aînés. Les membres de l’équipe de recherche ayant 
procédé à la collecte ou à l’analyse des données n’avaient aucun 
lien avec les participants, ce qui assure la neutralité des données. 
Enfin, cette étude a reçu une approbation du comité d’éthique à 
la recherche du CIUSSS de l’Estrie-CHUS (2019-3147).

RÉSULTATS
Dans quelle mesure des interventions visant à transformer 
une urgence du CIUSSSE-CHUS en SUG sont-elles appliquées? 
Les résultats de l’application des interventions du SUG mesurée 
par l’EFEDAT aux trois temps de mesure (voir Tableau 2) révèlent 
que le score total s’est amélioré de façon marquée au T2, puis 
légèrement au T3. En août 2019 (T1), 44 % des interventions étaient 
appliquées, tandis que 76 % l’étaient en février 2021 (T3). Plus 
spécifiquement, pour neuf sous-échelles, le score a augmenté 
entre le T1 et le T2, ainsi qu’entre le T2 et le T3 pour cinq d’entre 
elles. Pour deux des sous-échelles dont les interventions étaient 
déjà déployées avant le début de l’étude, soit l’équipe gériatrique 
et le personnel multidisciplinaire à la disposition de l’urgence, 
leur application s’est poursuivie au T2 et au T3. 

Tableau 2. Mesure de l’application des interventions déployées au sein du SUG par sous-
échelle au Elder-Friendly Emergency Department Assessment Tool 

SOUS-ÉCHELLE (NOMBRE D’ITEMS) SCORE 
T1

SCORE 
T2

SCORE 
T3

Dépistage et évaluation en 2 étapes  
pour identifier les personnes aînées  
à haut risque (/2) 

0 0 1+

Outils d’évaluation standardisés (/3) 0 1+ 2+

Protocoles de soins cliniques (/10)  2 6+ 6

Planification de congé (/3) 1 1 2+

Liens avec les services de soins à domicile (/3) 0 2+ 3+

Congé centré sur la personne (/3) 0 2+ 3+

Équipe gériatrique (/2) 2 2 2

Personnel multidisciplinaire à la  
disposition de l’urgence (/4) 

4 4 4

Environnement et conception physique (/8) 6 8+ 7-

Disponibilité de mobilier et  
d’équipements adaptés (/9)

8 9+ 7-

Séances éducatives pour le personnel  
de l’urgence (/5)  

1 2+ 3+

Suivi des données administratives (/4) 2 4+ 2-

Initiatives d’amélioration de la qualité (/3) 0 2+ 3+

NOMBRE TOTAL D’ITEMS (/59) 26 43 45

SCORE TOTAL EN % 44,1 72,9 76,3

+ augmentation du score; - diminution du score; T1 : août 2019, T2 : juin 2020; T3 : février 2021

Quelle est la perception des intervenants en regard de ces 
nouvelles interventions du SUG dans l’exercice de leurs fonc-
tions?
Les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des 
participants se retrouvent au Tableau 3. Un homme et six femmes, 
âgés de 25 à 47 ans, occupaient différents titres d’emploi repré-
sentatifs du milieu (infirmier.ère, infirmier.ère auxiliaire, préposé.e  
aux bénéficiaires, pharmacien.ne, travailleur.euse sociale, physiothé-
rapeute) et détenaient des niveaux de scolarité variés (secondaire 
à universitaire), ainsi qu’une expérience professionnelle allant de 
6 mois à 23 ans.
Tableau 3. Profil sociodémographique et professionnel des participants

PARTICIPANT.ES GROUPE* 
1 2

ÂGE SCOLARITÉ EXPÉRIENCE 

Infirmière 1 X X 47 Universitaire 23 ans 15 ans

Infirmière 2 - X 38 Universitaire 7 ans 7 ans

Infirmière 
auxiliaire

X - 35 Secondaire+DEP 2 ans 2 ans

Préposée aux 
bénéficiaires

X X 45 Secondaire 15 ans  12 ans

Pharmacienne X - 37 Universitaire 7 ans  5 ans

Travailleuse 
sociale

- X 29 Universitaire 2 ans  1 an

Physiothérapeute - C 25 Universitaire 6 mois 1 mois

*groupe de discussion focalisée 1 : septembre 2019 (au début d’application des interventions 
du SUG)  |  groupe de discussion focalisée 2 : novembre 2020 (14 mois plus tard, ensemble 
des interventions appliquées)

TITRE  
D’EMPLOI

MILIEU  
DE TRAVAIL
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Le Tableau 4 présente les trois grands thèmes et les 15 sous-
thèmes issus de l’analyse qualitative, ainsi que certaines citations 
permettant d’illustrer chacun des sous-thèmes. L’analyse a permis 
de faire la lumière sur l’apport des interventions dans les pratiques 
des intervenants, les barrières perçues à l’intégration de celles-

ci dans leur routine de soins, ainsi que les solutions proposées 
pour les surmonter. Les deux groupes de discussion focalisée 
ont aussi fait émerger l’apport important des nouveaux rôles 
de l’infirmière clinicienne en gériatrie et du physiothérapeute à 
l’urgence, ainsi que de l’ajout d’équipements spécialisés. 

Tableau 4. Thèmes, sous-thèmes et verbatims issus des groupes de discussion focalisée

THÈMES ET SOUS-THÈMES VERBATIMS ILLUSTRANT LES SOUS-THÈMES

Apports des interventions du SUG dans les pratiques des intervenants  

Amélioration de l’orientation  
gériatrique/orientation de la  
personne/orientation pour le congé  

« Ça m’aide beaucoup d’avoir V [inf en gériatrie], de connaître un peu plus les orientations au congé qu’on peut avoir avec la clientèle géria-
trique, ça aide beaucoup pour pouvoir donner le bon service après leur congé d’hôpital. Puis être sûr qu’ils vont avoir un bon encadrement,… 
faut pas les laisser tomber comme ça » (physio)
« Des fois, c’est juste la progression, par exemple, l’insuffisance rénale ou quelque chose comme ça, donc elle va nous orienter sur les bons 
patients à regarder finalement, qui ont vraiment besoin d’une évaluation en pharmacie » (pharm)

Réduction de la durée des  
hospitalisations et amélioration  
des connaissances des services  
à offrir 

« Quand on appelle le physiothérapeute, il dit : “Hey, finalement, il est capable de faire ses pas quand on lui donne le bon outil”, puis 
finalement, retour à domicile et ça va bien. Donc, il y a des congés qui sont plus faciles à ce moment-là » (inf1)
« Je pense que ça diminue beaucoup la durée de certaines hospitalisations qui ne seraient peut-être pas nécessaires en trouvant d’autres 
services à leur offrir à la place de venir à l’hôpital, et que quelqu’un trouve des services et les renvoie à la maison après. Je pense que ça 
sauve des journées d’hospitalisations à certaines personnes » (physio)

Meilleure collaboration  
interprofessionnelle/complémen-
tarité permet une évaluation plus 
approfondie 

« Je trouve que ça se complète bien. Par exemple, quand justement il est question de relocalisation, que c’est plus côté social, elle me 
renvoie un dossier. Cela fait qu’on va travailler en collaboration de cette façon-là. Ça va super bien, vraiment » (TS)
« […] c’est très utile, moi je trouve pour les patients que je vois tout seul, si je trouve qu’il a un peu de problèmes cognitifs ou un peu de 
misère dans son quotidien, je peux demander à V [inf en gériatrie] de passer voir la personne, et elle peut plus évaluer ça, et en même temps 
donner des recommandations pour ça. […] Et de faire vraiment une bonne évaluation physique et cognitive avec une clientèle gériatrique, 
justement » (physio)

Diminution de la charge de travail « On le sait qu’il y’a l’infirmière de gériatrie qui va y aller, on sait aussi qu’il y a le physio—à ce moment-là je pense que ça enlève une charge 
de travail aussi pour nous autres » (inf2)
« […] j’ai quand même l’impression que moi ça m’enlève comme une certaine charge de travail, car V [inf en gériatrie] est beaucoup plus en 
charge au niveau de la clientèle gériatrique, moi ça me laisse comme plus de lousse pour faire, finalement, ma clientèle en service social » (TS)
« Il [physio] a le temps de plus faire marcher les patients, parce que moi, je n’ai pas le temps. Ça vous donne un coup de main aussi. Je pense 
que cela a aidé vraiment beaucoup » (PAB)

Augmentation de la motivation au 
travail 

« Ça a été quand même stimulant de la traiter et de jaser aussi avec sa famille. J’ai eu le temps. En stab, c’est un pour un, donc j’avais le 
temps. Ça a été stimulant dans ce sens-là » (inf1)
« On fait une consult en bonne et due forme au lieu de juste regarder le dossier vite-vite, donc vraiment on va s’asseoir, on va regarder  
le dossier, on va faire des suggestions pour la gériatrie ou pour le médecin de famille et tout ça, donc c’est vraiment stimulant » (pharm) 

Amélioration de la qualité des soins 
offerts et des pratiques exemplaires

« Moi je trouve que la qualité des soins est beaucoup mieux chez nos personnes âgées qu’avant l’urgence gériatrique » (inf1)

Ajout de matériel/équipement/outils 
pour aider les aînés

« Le matériel a rentré, on est bien heureux parce qu’on les cherchait beaucoup. Là je te dirais que c’est plus facile. On a plus accès à des mar-
chettes un peu partout pour les patients. Ça fait du bien. On peut plus le proposer parce qu’on sait qu’on va en avoir de disponibles » (PAB)
« Je ne pense pas plus compétents, mais avec des outils de travail, meilleurs, pour les aider. Parce que je pense que la compétence est là 
avec le temps, puis l’expérience, pour nous. Je pense juste que c’est un outil de travail qui nous a beaucoup aidé » (PAB)
« Je ne me sens pas plus compétente, mais oui, c’est vrai : avec plus de marchettes, plus d’outils, ça va nous aider » (inf2)

Amélioration de la mobilisation  
et de la sécurité de la personne aînée

« […] on a tendance à les faire plus manger aux fauteuils, de les motiver, de bouger, de les asseoir sur le bord du lit. Écoute, on essaie, c’est 
sûr, mais des fois c’est rapide. On n’a pas toujours le temps. On essaie » (PAB)
« Le gros que je vois moi, dans le fond, c’est pour la sécurité des patients parce que souvent, on ne les connait pas les patients qui viennent 
tout juste d’arriver : on ne connait pas leur mobilité, ce qui fait qu’ils sont plus à risque de chute. […] cette évaluation est déjà faite, donc 
on est plus sécuritaires après pour les mobiliser » (inf1)
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Barrières à l’intégration des  
interventions du SUG dans la 
pratique

Manque de ressources humaines « Ce n’est pas normal de fonctionner, disons, pour les préposés, à moins un, moins deux. C’est certain que tu arrives une journée à moins 
un ou moins deux, malheureusement ce sont les patients qui ne sont probablement pas levés » (PAB)
« […] on n’a pas de pharmaciens à temps plein en gériatrie. En médecine familiale, il n’y a aucun pharmacien. On n’est pas… C’est ridicule » 
(pharm)

Manque de ressources matérielles « […] ce sont des irritants, parce qu’on veut bien, on veut les faire bouger, on veut voir comment ils fonctionnent, mais on n’a pas d’outils de 
travail […] on manque de matériel, mais je pense qu’on manque aussi d’outils. On n’a même pas de revues, de journal, un jeu de cartes » (inf aux)
« On en a juste un truc là, pour les aider à mieux entendre. C’est rendu qu’on sort des stéthoscopes, et on parle dans le stéthoscope […] 
Des fois c’est difficile de communiquer avec la personne âgée parce qu’elle n’a pas ses appareils ou… je ne sais pas si on peut trouver un 
moyen… ça pourrait vraiment être aidant » (inf2) 

Manque de temps/méconnaissance  
de la situation/historique de la per-
sonne aînée

« Elle nous avait dit que même s’ils viennent d’arriver, on les fait boire et manger, on les assoit, on les mobilise. Je pense que ça a duré une 
semaine, là on n’a plus le temps de le faire. » (inf aux)
« Moi, ça m’est arrivé à un moment donné, j’avais une belle consultation de gériatrie à faire, mais j’étais là juste le matin. Donc, le temps que 
je fasse les autres choses, que j’éteigne mes feux, que je fasse mes prescriptions, je n’avais plus le temps, donc je ne l’ai pas fait »(pharm)
« C’est qu’ils arrivent, on ne les connaît pas, donc on ne peut pas savoir si c’est un changement soudain de son comportement, parce qu’il 
vient d’arriver, donc peut-être qu’il était comme ça à la maison. […] c’est dur quand ils arrivent à l’urgence. On sait, disons, qu’ils arrivent 
avec un TNC. C’est correct, mais son état de base, est-il confus? Est-il agité? On ne le sait pas. » (inf1)

Contexte de la COVID a entraîné une 
restriction dans la mobilité des  
aînés et une exacerbation du manque 
de ressources 

« Ça s’est amélioré, mais avec le COVID, ça a diminué un petit peu, c’est plus difficile. Il y a eu un impact autant pour les personnes âgées que 
pour l’application en général. Les personnes âgées, il faut qu’elles restent dans leurs lits, dans leurs chambres. Et quand elles retournent 
à domicile, elles sont confinées, aussi. Je trouve que ça a un impact pour tout le monde » (inf2) 
« C’est sûr que nous autres aussi, de notre côté, on manque de ressources, de plus en plus. Dans le contexte COVID, aussi, les ressources 
diminuent. Je trouve ça quand même plus difficile le manque de ressources même si on est une urgence amie des aînées » (TS) 

Solutions proposées pour optimiser 
les apports des interventions SUG 

Ajout de ressources humaines  
et matérielles

« Je pense qu’elle pourrait se dédoubler, parce que des fois, elle commence sa journée et elle a tellement de consult, elle a tellement de 
patients à voir que… » (inf1) 
« Elle [inf en gériatrie] arrête plus. Elle a des grosses journées. Elle a beaucoup de cas, en rentrant le matin elle a des consultations, elle 
prend le rapport avec les médecins, de tous les patients. Il faut quasiment qu’elle les voit tous, c’est presque… Il faudrait quasiment la 
doubler, là » (inf aux) 
« Sur 40 patients, des fois, il faut qu’elle [inf en gériatrie] en voit la moitié là, c’est sûr que ça pourrait aider d’en avoir une autre là » (inf2) 
« Ce serait utile qu’il y ait quelqu’un les fins de semaine, si c’est quelque chose qui peut arriver un jour-là » (TS)
« Je trouve que ce serait bien, un bénévole pour venir jaser » (inf aux) 
« De l’aide de bras, c’est sûr que ça ferait une grosse différence » (PAB)
« C’est sûr qu’il va falloir pousser pour qu’on ait des outils de travail pour fonctionner » (PAB)

Meilleure organisation du travail « Un module, c’est ça, exact. Que soit l’infirmière, ou le préposé avec l’infirmière, soit au courant de ses quatre ou six patients à eux, puis 
qu’elle s’en occupe de ces six patients-là : pas qu’elle s’occupe des 16 patients de l’urgence au complet, parce que la préposée ne peut pas 
connaître les 16 patients par cœur dans sa journée. […] Moi je trouve que si on était en module, on connaîtrait mieux nos patients, puis il 
y aurait déjà une meilleure qualité de soins. C’est mon opinion » (inf) 
« Comme N [inf] dit, il y en a gros qui ne sont pas pour les modules, mais si on avait le temps d’être avec notre infirmière… Et dans le même 
module, c’est sûr que ce serait plus gagnant pour le patient, c’est clair » (PAB) 

Légende : aux : infirmière auxiliaire; inf : infirmière; PAB : préposée aux bénéficiaires; pharm : pharmacienne; physio : physiothérapeute; SUG : service d’urgence gériatrique; TS : travail-
leuse sociale

Apports des interventions déployées par le SUG  
L’analyse suggère que les interventions déployées ont sensibilisé 
les intervenants aux meilleures pratiques, en plus d’amener cer-
tains changements dans l’exercice de leurs fonctions. En effet, 
les cliniciens ont d’abord mentionné que les interventions ont 
amélioré la planification du congé hospitalier des personnes 
aînées. Leurs meilleures connaissances des services à offrir après 
le congé permettraient de mieux les orienter vers les ressources 
appropriées, de mieux cibler les évaluations à prioriser et de 
réduire les hospitalisations après la visite à l’urgence ou d’en mi-
nimiser leur durée. Selon les intervenants, l’apport de l’infirmière 

clinicienne en gériatrie, ainsi que l’ajout du physiothérapeute, 
ont aussi amélioré la collaboration interprofessionnelle. Cette 
approche interdisciplinaire aurait mené à une évaluation plus 
approfondie des personnes en favorisant une meilleure com-
plémentarité des expertises. De plus, comme ces interventions 
visaient à promouvoir une responsabilité partagée des soins 
entre les équipes soignantes, plusieurs de leurs membres ont 
perçu une réduction de leur charge de travail et se sont sentis 
davantage motivés professionnellement. 

Enfin, les participants ont exprimé que l’ajout d’équipements 



40 SOINS D’URGENCE   MAI 2023

spécialisés (marchette, chaises gériatriques, escalier pour le phy-
siothérapeute, chariot de jeux) a permis de mobiliser davantage 
les personnes aînées, tout en optimisant leur sécurité. Se sentant 
mieux outillés, les cliniciens ont rapporté être maintenant en 
mesure d’offrir des soins de meilleure qualité.    

Barrières à l’ intégration des interventions du SUG dans la pratique 
La majorité des participants ont affirmé que le manque de res-
sources, tant humaines que matérielles, constitue l’une des prin-
cipales barrières à l’intégration des interventions dans leurs 
pratiques. Ceux-ci ont aussi mentionné que le flux rapide de 
consultations inhérent au contexte d’urgence fait en sorte qu’ils 
manquent souvent de temps pour bien connaître l’historique de 
la personne et intégrer pleinement les bonnes pratiques du SUG. 
Le contexte pandémique a exacerbé ce manque de ressources, en 
plus de freiner la mobilisation des personnes aînées qui devaient 
demeurer confinées dans leurs civières.

Solutions proposées pour optimiser les apports des interventions 
du SUG 
Les participants ont proposé des pistes de solutions pour sur-
monter les barrières et ainsi faciliter l’intégration des interventions 
SUG à leurs pratiques. Celles-ci concernent l’ajout de ressources 
humaines et matérielles, ainsi qu’une meilleure organisation du 
travail. Selon les participants, une seconde infirmière clinicienne 
en gériatrie et de l’aide supplémentaire à l’alimentation et aux 
activités de la vie quotidienne seraient facilitantes. Par ailleurs, 
certains participants ont mis de l’avant les avantages potentiels 
de travailler en « module » (en sous-équipes), une approche fa-
vorisant une meilleure connaissance des personnes et des soins 
de meilleure qualité. 

DISCUSSION 
Notre étude révèle que plus des trois quarts des mesures SUG 
ont été appliquées, constituant ainsi une augmentation du taux 
d’application initial de plus de 30 %. Les intervenants considèrent 
que les mesures du SUG, notamment l’ajout d’une infirmière cli-
nicienne en gériatrie, d’un physiothérapeute et d’équipements 
spécialisés, ont amélioré la planification du congé hospitalier, 
ainsi que la qualité des soins offerts. Ils suggèrent également 
qu’une augmentation des ressources humaines et matérielles, 
et une meilleure organisation du travail pourraient contrer les 
barrières perçues et faciliter l’intégration de ces interventions 
à leur pratique.  

Les taux d’application des interventions obtenus dans cette étude 
sont supérieurs à ceux de l’ensemble des urgences du Québec, 
d’après les résultats rapportés par McCusker et al. (22) ayant 
sondé 76 services d’urgence non psychiatriques (non spécifi-
quement gériatriques) de la province en utilisant l’EFEDAT. Plus 
spécifiquement, les items les plus appliqués par notre équipe 
(liens avec les services de soins à domicile, congé centré sur 
la personne, équipe gériatrique, personnel multidisciplinaire, 
initiatives d’amélioration de la qualité) figurent parmi les moins 
présents à l’échelle provinciale, et ce, malgré le nombre légè-
rement inférieur d’items dans la version utilisée de l’outil. Ces 
différences étaient attendues considérant que l’étude, par ses 
visées interventionnelles, a mis l’accent sur la préparation du 
congé dans les interventions proposées et l’ajout de formations 
offertes par l’urgentologue spécialisée en gériatrie. Quant à 
l’intégration perçue des interventions, la place prépondérante 
du nouveau rôle d’infirmière clinicienne en gériatrie fait émerger 
l’importance des qualités de « leader collaboratif impliqué dans 
les soins directs aux personnes », suggérant la pertinence de 
rechercher ce profil d’intervenant pour que l’intervention soit 
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profitable (25). Ces constats sont en lien avec l’étude de Marsden 
et al. (26) qui souligne le rôle essentiel de l’infirmière spécialisée 
en gériatrie au sein d’un SUG et la nécessité que celle-ci ait les 
habiletés pour évaluer les personnes aînées, puis les mettre en 
lien avec les bons services, et ce, rapidement et efficacement. 
Le cadre de référence Vers un service d’urgence adapté pour 
la personne âgée, récemment paru, va également en ce sens 
en ajoutant que l’infirmière clinicienne spécialisée en gériatrie 
doit aussi détenir des compétences en collaboration et en com-
munication, en plus de faire preuve d’une grande autonomie et 
autodétermination (27). Certaines études ont de plus reconnu 
l’impact positif de l’implantation du rôle d’infirmière clinicienne 
gériatrique sur la réduction du nombre d’admissions (28,29). 
Par ailleurs, il ne faut pas sous-estimer l’importance de l’ajout 
d’équipements spécialisés pour favoriser la mobilisation des 
personnes aînées. En effet, des études récentes ont rapporté que 
mobiliser rapidement les personnes lors de leur séjour hospitalier 
permettrait d’améliorer leur statut fonctionnel (30). Une mobili-
sation précoce à l’urgence préviendrait également du syndrome 
d’immobilisation, lequel engendre souvent des complications et 
le développement de pathologies dans la plupart des organes 
et systèmes (31,32). D’ailleurs, les personnes aînées admises à 
l’urgence sont principalement préoccupées par la disponibilité 
de l’équipement nécessaire afin de rester mobiles et autonomes 
(33), ainsi que par la préservation de leur statut fonctionnel et 
leur état de santé antérieurs (34).  

Un des principaux défis est la pérennisation de ces interventions : 
d’une part, le roulement du personnel rend difficile la formation 
en continu des nouveaux employés; d’autre part, le bri de maté-
riel risque de survenir avec le temps, nécessitant des ressources 
pour l’entretien et la réparation de certains équipements. Dans 
un contexte de pénurie de ressources, une des solutions est la 
réorganisation du travail. Selon les participants, l’approche par 
« modules », c’est-à-dire une infirmière à la tête d’une équipe 
d’infirmières auxiliaires et de préposés aux bénéficiaires, serait à 
préconiser. Cette approche leur permettrait de mieux connaître 
les personnes qu’elles soignent et ainsi améliorer la qualité des 
soins prodigués. Bien que comportant certains défis, cette ap-
proche est reconnue pour réduire la durée de séjour (35), en 
plus d’améliorer la communication et le travail d’équipe (36). 
Ainsi, la mise en place d’un modèle de soins coconstruit avec les 
intervenants, priorisant une réorganisation du travail fondée sur 
une responsabilité partagée, s’avère prometteuse. 

Limites de l’étude
Premièrement, l’étude a été menée au sein d’un seul milieu, ce 
qui limite la transférabilité des résultats. Toutefois, des carac-
téristiques de l’urgence ciblée (nombre de personnes aînées 
admises par année, accréditation d’urgence gériatrique) ont été 
fournies afin de décrire le contexte. Deuxièmement, considérant 
qu’une seule infirmière clinicienne en gériatrie ait été ajoutée, on 
ne peut exclure que les bénéfices perçus soient liés davantage 
aux qualités humaines et professionnelles intrinsèques à cette 
personne, plutôt qu’à l’intervention en tant que telle. L’analyse 
des données a toutefois permis de mettre en lumière un apport 
inhérent à son rôle, au-delà de ses caractéristiques personnelles. 
Troisièmement, la diminution des hospitalisations perçue par les 
intervenants n’a pu être objectivée dans le cadre de cette étude. 
Des recherches futures veilleront à trianguler cette information 
qualitative avec des données quantitatives, en plus d’intégrer la 
perception des personnes aînées à l’égard de leur expérience de 
soins. Enfin, nous ne pouvons exclure que le contexte pandémique 

ait pu influencer les résultats, puisqu’il a exacerbé le manque de 
ressources et freiné l’application de certaines pratiques promues 
par le SUG, comme une mobilisation accrue des personnes. 

CONCLUSION
En vue de mieux répondre aux besoins complexes d’une pro-
portion de personnes aînées fréquentant les urgences qui est 
appelée à croître, il est impératif d’adapter l’environnement de 
ces services et de bien outiller le personnel. L’implantation d’une 
équipe interdisciplinaire guidée par une infirmière clinicienne 
en gériatrie s’avère particulièrement prometteuse. Cette étude 
confirme que la mise en place de SUG est non seulement pos-
sible, mais également appréciée des intervenants, en agissant 
positivement sur la perception de la qualité des soins et services 
qu’ils offrent aux personnes aînées. Les résultats obtenus guide-
ront les stratégies à développer et à instaurer afin d’en améliorer 
l’adhésion aux interventions. Étant imbriqué dans la pratique, ce 
modèle de SUG présente un fort potentiel de mise à l’échelle à 
travers la province. 
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