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MISE EN CONTEXTE  

Dans le réseau de santé québécois, le service d’urgence (SU) est souvent considéré comme le filet de 

sécurité; celui-ci est très bien adapté pour gérer les problématiques médicales aiguës et sévères, ce qui 

répond à sa mission première. Toutefois, on tient rarement compte de la population âgée dans ce service. 

Le plus souvent, cette population se présente au SU pour une problématique de santé subaiguë, ou 

chronique, de faible acuité. La présentation clinique est d’autant plus complexe étant donné la présence 

de multiples polymorbidités, d’une polypharmacie en plus de présenter des éléments psychosociaux 

instables [1].  

Avec le vieillissement de la population, les 75 ans et plus représentent maintenant de 20 à 30 % des 

usagers au SU au Québec et ailleurs [2]. Le service d’urgence ne s’est malheureusement pas adapté à ce 

changement démographique important, ce qui a des conséquences négatives importantes sur la qualité 

des soins aux usagers, en plus de potentiellement nuire à leur devenir (délirium induit à l’urgence, chutes, 

syndrome d’immobilisation, dénutrition, déshydratation, etc.) [3]. Ces conséquences ont également des 

répercussions sur la gestion des lits hospitaliers (augmentation du nombre d’admissions non 

médicalement nécessaires, prolongation des durées de séjour autant au SU qu’en soins intrahospitaliers, 

etc.) [2]. Pourtant, le SU est l’un des maillons clés du continuum des soins et des services offerts aux 

personnes aînées fragiles, et il se doit de s’adapter pour être à la hauteur des responsabilités qu’il a à 

assumer. 

Publié en 2014, le guide clinique américain (entériné par l’Association canadienne des médecins 

d’urgence) sur la médecine d’urgence gériatrique suggère une série d’éléments à modifier tant au chevet 

des usagers qu’en ressources matérielles et humaines, duquel découle le présent cadre de référence [1]. 

Au Québec et partout ailleurs, plusieurs initiatives locales ont pris naissance dans l’objectif d’améliorer les 

soins de santé pour les personnes âgées. Malheureusement, d’autres SU tardent à s’engager dans ce 

processus d’adaptation. Au CHUS, de nombreuses initiatives en ce sens ont mené à l’obtention d’une 

accréditation d’urgence gériatrique par l’American College of Emergency Physicians; ainsi, le CHUS s’inscrit 

d’ores et déjà comme un pionnier et un modèle en matière d’urgence gériatrique. 

Le ministère de la Santé et des Services sociaux a pris l’initiative de viser l’harmonisation des soins 

d’urgence aux personnes âgées en créant un cadre de référence pour les urgences gériatriques. Ce dernier 

se veut un guide pratique pour entreprendre les changements nécessaires dans les SU, et est adapté à la 

réalité québécoise du réseau de la santé et des services sociaux (RSSS). Mis sur pied par l’équipe du 

CIUSSSE-CHUS, il est basé sur des opinions d’experts, sur l’expérience acquise sur le terrain et sur 

certaines données probantes. 

Ce cadre de référence est à votre entière disposition. Tout ce qui s’y trouve peut être repris en partie ou 

intégralement. Nous souhaitons que votre temps précieux soit consacré aux soins des personnes âgées, 

et non à réinventer la roue. Partagez, diffusez, copiez! 
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1. OBJECTIFS 

Un service d’urgence (SU) adapté pour la population gériatrique a pour objectifs : 

• De répondre, par une approche holistique, aux besoins complexes des personnes âgées et de leurs 

proches qui se présentent au SU; 

• De réduire le risque de complications en lien avec les soins offerts au SU pour la population âgée; 

• D’optimiser les admissions au centre hospitalier en priorisant celles nécessitant des soins 

cliniques, et de trouver rapidement des solutions de remplacement pour l’organisation de services 

et soins à domicile ou pour une relocalisation; 

• S’assurer que le retour à domicile des personnes âgées après une évaluation au SU soit planifié 

de façon sécuritaire et coordonné avec les autres instances du réseau en vue de diminuer les 

retours au SU en rapport avec la visite initiale. 

 

Ce cadre de référence pour les urgences gériatriques a pour objectifs de :  

• Définir les éléments pertinents et essentiels à modifier au SU pour améliorer les soins aux 

personnes âgées; 

• Offrir des outils cliniques qui facilitent l’implantation et l’utilisation d’une philosophie de soins 

adaptés pour les personnes âgées au SU; 

• Améliorer l’efficacité du continuum de soins aux personnes âgées pour réduire la congestion des 

urgences liée à un manque de fluidité du RSSS. 

2. CHAMPS D’APPLICATION 

Ce cadre de référence sur les urgences gériatriques répond autant aux besoins des SU en centre 

universitaire que de ceux des SU en centre hospitalier urbain et rural.  

Ce cadre de référence est complémentaire à l’Approche adaptée à la personne âgée en milieu hospitalier 

(AAPA) [4], qui cible toutefois davantage les usagers hospitalisés. Ici, on cherche à créer une plate-forme 

au SU avec la collaboration d’une équipe interdisciplinaire dotée d’une philosophie de soins adaptée à la 

clientèle gériatrique et basée sur l’excellence des soins prodigués aux personnes âgées. Le but est donc 

d’éviter les hospitalisations non nécessaires et d’assurer le retour à domicile sécuritaire, et ce, dans un 

court délai dans le respect des cibles ministérielles. 

Ce cadre de référence offre un guide de soins destinés aux personnes âgées aux différents soignants du 

SU (médecins, infirmières, préposés aux bénéficiaires, professionnels, administrateurs, etc.). 

Enfin, bien qu’il existe ailleurs dans le monde des modèles d’urgence gériatrique qui sont distincts de 

l’urgence générale, il n’est pas recommandé de les adapter en contexte québécois en raison des coûts 

importants et des difficultés engendrées par la gestion du personnel et des lits [5].    
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3. POPULATION VISÉE 

La population âgée est très hétérogène, de sorte qu’il est difficile de définir un seuil d’âge clivant dans la 

population adulte qui comporte les attributs d’une population gériatrique. La plupart des personnes âgées 

de 65 ans et plus (environ 90 % de ceux-ci) ne visitent que très rarement les urgences, comme en témoigne 

une étude qui trace le portrait des utilisateurs âgés du SU [6]. Toutefois, les utilisateurs modérés ou élevés 

du SU (environ 10 %) présentent souvent des caractéristiques communes :  

• Multiples pathologies et comorbidités; 

• Vulnérabilité sociale; 

• Atteinte dans leur autonomie fonctionnelle au quotidien. 

Ce sont ces caractéristiques qui rendent la prise en charge au SU complexe dans sa forme traditionnelle. 

Il est également impératif que les cliniciens et le personnel des urgences adaptent leurs interventions en 

fonction des besoins particuliers de cette population en vue de réduire le nombre de complications liées 

au séjour au SU. 

Il y a une certaine proportion des personnes âgées en communauté qui sont connues des services à 

domicile (SAD). Celles-ci sont parfois accompagnées par un gestionnaire de cas, qui est responsable de 

mettre en place les services en communauté requis et ainsi d’éviter une visite au SU pour une condition 

chronique connue. Toutefois, une majorité de personnes âgées consulte au SU pour un évènement 

sentinelle, et il est de la responsabilité des professionnels de l’urgence de repérer les signaux d’alarme 

d’une perte d’autonomie à venir et d’assurer un arrimage solide avec le SAD. 

Dans ce cadre de référence, l’âge seuil le plus souvent évoqué sera de 75 ans. Ce choix est celui qui nous 

semble le plus adapté en contexte québécois. En effet, la définition de la population gériatrique varie d’une 

référence à l’autre. Par exemple, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) évoque 60 ans comme seuil 

représentant la population mondiale, où la plupart des pays en voie de développement et des pays 

émergents ont une espérance de vie à la naissance plus courte [7], alors que, le plus souvent, ce seuil est 

de 65 ans, en raison de la définition gouvernementale de l’accès à la rente de retraite du Régime des 

rentes du Québec. Toutefois, selon une analyse de l’INSPQ de 2001, le nombre de personnes âgées ne 

vivant pas à domicile commence à diminuer dans la tranche d’âge des 75 ans et plus [8].  

Les observations du CIUSSSE-CHUS ainsi que la croissance de l’espérance de vie, qui est passé de 

78,5 ans en 1920 à 86,7 ans en 2011 pour les femmes [9], nous ont amenés à choisir le seuil de 75 ans 

pour la plupart des interventions décrites ci-dessous, grâce notamment à l’état de santé qui s’est 

nettement amélioré dans la tranche des 65 à 74 ans. Toutefois, la décision du seuil d’âge revient à chaque 

milieu selon la population et les ressources disponibles. Par exemple, dans les milieux défavorisés, on 

pourrait tenir compte de l’espérance de vie qui est de 9,7 ans de moins chez les hommes et de 7,5 ans de 

moins chez les femmes [10]. 

Enfin, l’âge chronologique n’est pas toujours le meilleur indicateur d’« âge gériatrique »; le statut de fragilité 

serait un bien meilleur reflet de l’état de santé d’une personne. Cependant, il est encore très difficile de 

caractériser objectivement une personne fragile. Ainsi, il est conseillé de déterminer un seuil d’âge, mais 

de demeurer flexible pour ce critère. 
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4. PHILOSOPHIE D’UNE APPROCHE DE SOINS GÉRIATRIQUES AU 

SERVICE D’URGENCE 

Le cœur d’un SU gériatrique repose sur une approche collaborative qui a recours à une équipe 

interdisciplinaire; il se fonde aussi sur le changement de la philosophie des soins prodigués au SU. Il y a 

nécessairement des aménagements physiques à effectuer, mais ils ne constituent qu’une infime partie du 

travail. 

La Fédération internationale de médecine d’urgence (IFEM) a entériné une étude qui décrit les standards 

minimaux que tous les SU, sans exception, doivent posséder pour répondre aux besoins des personnes 

âgées [11]. Les prochaines lignes sont un résumé en traduction libre de l’étude qui détaille bien les 

principes directeurs d’une approche de soins gériatriques à l’urgence. 

 

1. La bonne approche : Le SU doit reconnaître que les utilisateurs âgés font partie d’une population 

qui n’est pas nécessairement définie par l’âge chronologique, mais plutôt par des interactions 

complexes d’éléments de fragilité physique, psychologique et sociale, de multiples pathologies et 

comorbidités, et d’accès limité aux soins de santé. 

2. La bonne équipe : Le SU doit avoir accès à une équipe interdisciplinaire compétente pour effectuer 

une évaluation des différentes problématiques médicale, sociale, cognitive et fonctionnelle des 

personnes âgées qui se présentent au SU. 

3. Le bon environnement : Le SU doit veiller à offrir un milieu sécuritaire et accessible pour les 

personnes âgées en adaptant l’environnement physique et en possédant l’équipement nécessaire 

au maintien de leur autonomie 

4. La bonne prise de décision : Le SU doit s’assurer que les personnes âgées sont au cœur des 

décisions médicales en reconnaissant l’importance de la décision partagée, du respect des 

objectifs de soins et de l’aptitude des personnes âgées et de leurs proches. 

5. Les bons processus : Le SU doit établir des politiques et des protocoles qui guident l’approche 

globale centrée sur l’usager pour la prise en charge des problèmes communs chez cette 

population. Il doit également s’assurer de l’amélioration continue de ces processus. 

6. Les bons soins : Le SU doit s’assurer de prodiguer des soins adaptés, sur mesure et individualisés 

en considération de la personne âgée dans sa globalité en vue de prévenir les complications liées 

à une visite au SU. 

7. Les bonnes connaissances : Le SU doit faciliter la formation continue sur les syndromes 

gériatriques communs donnée à son personnel médical et infirmier de même qu’à tout autre 

professionnel ou employé qui gravite au SU, y compris les agents administratifs, les agents de 

sécurité et autres. 

8. Les bons résultats : le SU doit activement soutenir les soins aux personnes âgées dans l’objectif 

d’optimiser leur pronostic en surveillant les indicateurs de qualité des soins.  

9. La bonne communication : Le SU doit utiliser des principes de communication efficace et inclure 

des stratégies qui assurent la sécurité et la continuité des soins aux personnes âgées avec tous 

les services, autant hospitaliers que communautaires.  
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Une autre représentation de la médecine d’urgence gériatrique est le concept du front porch plutôt que 

du front door. En d’autres mots, le SU n’est pas seulement une porte d’entrée ou un passage vers le centre 

hospitalier, mais plutôt un plateau technique et humain complet, outillé pour répondre aux besoins des 

personnes âgées, capable de limiter les hospitalisations non nécessaires et de favoriser la liaison pour des 

soins sécuritaires en communauté. 

Ainsi, chaque SU, qu’il soit universitaire, urbain ou rural, doit inclure dans ses priorités le point central 

suivant : l’offre de soins gériatriques de qualité.  

L’époque où on se disait que les soins aux personnes âgées ne devaient pas se faire au SU est désormais 

révolue. Il nous faut nous adapter à cette nouvelle réalité démographique qui nécessite un accès à des 

soins aigus et à des services de santé spécialisés. Les personnes âgées ne constituent pas une population 

marginale, mais bien de plus en plus prépondérante. 

Les personnes âgées, de par leur grande hétérogénéité et leur complexité, constituent un défi des plus 

intéressants pour des professionnels qui désirent changer les façons de faire. 

5. ÉLÉMENTS CLÉS POUR L’IMPLANTATION D’UNE URGENCE 

GÉRIATRIQUE 

Quelques éléments clés sont nécessaires à mettre en place pour assurer la pérennité d’une urgence 

gériatrique. En résumé, voici les principaux : 

1. Instaurer un leadership conjoint avec le chef d’unité du SU et un médecin responsable; 

2. Former un comité interdisciplinaire d’urgence gériatrique qui soit stratégique et opérationnel; 

3. Concevoir le projet et le consigner dans un document bref et concis, qui en fait clairement ressortir 

les enjeux et les bénéfices en vue d’obtenir l’assentiment et le soutien des instances concernées 

lors de présentations; 

4. Partager des tâches entre les membres du comité et respecter les échéanciers;  

5. Cibler des « champions » sur le terrain qui deviendront des modèles de rôle pour faciliter la diffusion 

des bonnes pratiques; 

6. Monitorer et analyser des indicateurs de performance et de qualité; 

7. Communiquer efficacement et de façon soutenue avec le personnel de l’urgence et l’équipe 

médicale; 

8. Établir des liens solides avec les ressources communautaires, les médecins de première ligne et 

les spécialistes; 

9. Intégrer le point « urgence gériatrique » à l’ordre du jour de chaque réunion médicale du SU. 

Il est recommandé de cibler des infirmières, des préposés, des médecins et des professionnels de terrain 

en tant que modèles de rôle, de façon à créer un effet positif sur l’équipe, accélérer la diffusion des bonnes 

pratiques et assurer leur pérennité. 

Il ne faut pas négliger la participation des assistantes-infirmières-chefs (AIC), qui est également très 

importante. Ces dernières viennent soutenir les différents changements et les différentes formations qui 

ont trait à la population âgée. 
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6. SPÉCIFICITÉ DES URGENCES RURALES 

Tous les éléments évoqués ci-dessous sont à la portée de tout type d’urgence, excepté la formation d’une 

équipe interdisciplinaire dédiée au SU. Les professionnels de cette équipe sont toutefois généralement 

disponibles au centre hospitalier ou en communauté. Il est donc possible de créer des alliances et des 

trajectoires avec ces professionnels à partir du SU. Par exemple, une disponibilité sur appel ou encore un 

lien rapide pour une évaluation en clinique externe sont généralement possibles à organiser. Entre autres 

choses, la direction SAPA a pour mandat de faciliter la mise en place de telles trajectoires de 

remplacement.  
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7. DESCRIPTION DES RÔLES ET DES RESPONSABILITÉS DES 

DIFFÉRENTES DIRECTIONS POUR LA MISE EN PLACE D’UNE 

URGENCE GÉRIATRIQUE 

Un projet interdisciplinaire de cet ordre nécessite, en premier lieu, l’engagement et le soutien de l’équipe 

clinique du SU, soit des médecins, des infirmières, des infirmières auxiliaires, des préposés aux 

bénéficiaires, du travailleur social, du pharmacien, du physiothérapeute, de l’ergothérapeute, de 

l’infirmière de gériatrie en collaboration avec le chef de l’équipe de gériatrie (DPSAPA), de la conseillère 

cadre de la direction des services multidisciplinaires (DSM), de la conseillère cadre clinicienne attitrée aux 

urgences (DSI) et du chef médical des urgences. De plus, le soutien du service médical de gériatrie est 

souhaitable pour harmoniser les trajectoires. Ces professionnels relèvent en partie directement du service 

d’urgence, tandis que certains autres relèvent de la DSI, de la DSM, et de la DSP. Des liens avec ces 

directions sont importants pour faire légitimer la participation de ces professionnels dans ce projet.   

Le dossier doit être piloté par deux piliers importants : une infirmière, typiquement la chef d’unité du SU, 

et un médecin d’urgence qui a un certain intérêt pour la médecine d’urgence gériatrique. Cela, en vue 

d’augmenter la crédibilité de l’urgence gériatrique auprès des professionnels et des employés, et de 

faciliter la poursuite des objectifs tout au long du processus de même que la coordination du projet sur le 

terrain.  

Selon les structures organisationnelles en place, dans certains établissements, les SU peuvent relever de 

la direction des soins infirmiers, de la direction des services professionnels ou de la direction de services 

généraux, comme au CIUSSSE-CHUS. Cette direction concernée doit faire de ce projet une priorité pour sa 

direction, mais elle doit également s’assurer de la priorisation de ce dossier par les directions en soutien 

(DSI, DSM, DSP, DPSAPA), puis ultimement effectuer des démarches pour la faire accepter comme priorité 

organisationnelle par la direction générale de l’établissement, soutenue par le conseil d’administration. 

Ce projet ne peut prendre forme que si l’ensemble de l’organisation y participe. Le Conseil des infirmières 

et infirmiers (CII), le Conseil multidisciplinaire (CM), le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens 

(CMDP) et le Comité des usagers doivent également faire partie prenante et soutenir le projet. Les 

représentations aux diverses instances sont importantes pour assurer la pérennité du dossier. 

Au CIUSSSE-CHUS, un document explicatif du projet d’urgence gériatrique a été créé (comprenant les 

objectifs, les moyens, les livrables, etc.) et a été présenté à toutes les personnes clés décrites ci-dessus. 

Ainsi, il est plus facile d’obtenir les outils nécessaires (équipement, ressources humaines, etc.) à la mise 

en place du projet si toutes les instances collaborent pour en assurer la réussite.  
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8. FORMATION D’UN COMITÉ D’URGENCE GÉRIATRIQUE 

Rôles et responsabilités des membres du comité d’urgence gériatrique 

Le présent cadre vient situer l’ensemble des rôles et des responsabilités des acteurs engagés dans la 

réussite de ce projet. Il est important que ce comité soit interdisciplinaire. Il est recommandé d’officialiser 

ce comité dans la gouvernance des établissements. 

Membres du comité d’urgence gériatrique :  

• Chef d’unité de l’urgence 

• Médecin d’urgence 

• Infirmière clinicienne en gériatrie 

• Représentant(s) des services multidisciplinaires, soit ergothérapie, physiothérapie, travail social et 

nutrition 

• Chef de la DSM 

• Pharmacien 

• Conseillère cadre clinicienne pour les urgences (DSI) 

• Représentant de la direction DPSAPA 

• Gériatre* 

• Usager partenaire 

• Infirmière praticienne spécialisée (IPS)‡ 

* Bien que la collaboration et l’expertise d’un gériatre sont souhaitables dans ce comité, plusieurs CH n’ont pas accès à ce 

service médical. Il est tout de même possible de mener à bien un programme d’urgence gériatrique. 

‡ Considérer la contribution d’une IPS si ce professionnel est disponible dans le SU. 

Les rôles communs à tous les membres : 

• Participer aux rencontres périodiques du comité d’urgence gériatrique; 

• Participer à la mise sur pied de protocoles et de procédures de soins locaux adaptés aux besoins 

de la population, aux connaissances scientifiques actuelles et aux données probantes; 

• Assurer le lien entre le comité d’urgence gériatrique et le département ou le service qu’il représente 

(par exemple : le physiothérapeute partage l’information avec la DSM); 

• Informer le comité des enjeux cliniques que vivent les personnes âgées au SU et de leur point de 

vue, et proposer des solutions; 

• Participer à la collecte de données pour le suivi des indicateurs concernant les professionnels au SU. 
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Fréquence des rencontres du comité 

Le comité, qui se donne un échéancier clair et des livrables, planifie ses rencontres en fonction de son 

échéancier. Un minimum de trois rencontres par année est requis pour assurer la pérennité.  

Partage des tâches et des projets 

La contribution de chacun est essentielle, et un leader doit être clairement identifié. Il est imputable de 

l’avancement du projet et son rôle doit être légitimé auprès de son équipe et de sa direction. À chaque 

discussion au sujet d’un projet, il est impératif de nommer un responsable, un objectif et un échéancier.  
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9. SUIVI DES INDICATEURS – AUDIT 

Pour suivre l’évolution du projet et pour s’assurer de son efficacité, il est utile de suivre un certain nombre 

d’indicateurs cliniques et administratifs de performance et de qualité à chaque période. En voici quelques 

exemples. 

Il est tout à fait raisonnable de ne choisir que quelques indicateurs parmi ceux-ci, cette liste étant 

exhaustive. 

Indicateurs de performance et de qualité – Personnes âgées de 75 ans et plus 

Données administratives/période Nombre % 

Usagers ayant consulté au SU (civière et ambulatoire)/période   

Usagers sur civière/jour   

Usagers sur civière hospitalisés/jour   

Usagers arrivés en ambulance/jour   

Données administratives/période Nombre % 

Usagers avec 1 consultation médicale/jour   

Usagers avec 2 consultations médicales/jour   

Durée moyenne de séjour (heures) globale au SU des usagers sur civière (DMS globale)    ---- 

Durée moyenne de séjour (heures) des usagers admis et en attente au SU (DMS)  ---- 

Usager ayant eu congé du SU   

Usagers qui ont consulté de nouveau au SU avec admission au centre hospitalier dans les 7 jours   

Usagers qui ont consulté de nouveau au SU avec congé du SU par la suite dans les 7 jours   

Usagers qui ont eu congé du SU dans un milieu autre que leur précédent (soins post-aigus, 

réadaptation, UCDG, etc.) 
  

Nombre d’usagers et description du type de transport pour le retour à domicile   

Répartition des usagers de 75 ans et plus sur civière en fonction des différents diagnostics   

Données cliniques (audit de dossier ou observation directe transversale) Nombre % 

Cathéter urinaire sans indication   

Cathéter IV sans indication   

Aides techniques (marchette, canne, etc.) requises à la disposition de l’usager   

Lunettes, si requises, à la disposition de l’usager   

Prothèses dentaires, si requises, à la disposition de l’usager   

Appareil auditif si requis, à la disposition de l’usager   

Code blanc chez les usagers   

Usagers ayant développé un délirium au SU (repéré selon l’outil choisi par le SU)   

Usagers ayant subi une chute pendant leur séjour au SU   

Médication/pharmacie (audit de dossier ou observation directe transversale) Nombre % 

Prescription de médication potentiellement inappropriée pendant leur séjour au SU : 

Dimenhydrinate (Gravol)   

Diphenhydramine (Benadryl)   

Narcotique à dose trop élevée   

Haloperidol (Haldol) à dose trop élevée   

Benzodiazépines    
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Consultations interdisciplinaires/période Nombre % 

Usagers qui ont eu une consultation avec une infirmière de gériatrie   

Usagers vus par une infirmière de gériatrie et qui sont retournés à domicile    

Usagers qui ont eu une consultation avec un physiothérapeute   

Usagers vus par un physiothérapeute et qui sont retournés à domicile    

Usagers qui ont eu une consultation avec un pharmacien   

Usagers qui ont eu une consultation avec un travailleur social   

Usagers qui ont eu une consultation avec le service des soins palliatifs   

Usagers qui ont eu congé du SU avec une consultation en clinique externe de gériatrie (clinique de 

chute, gériatrie générale, clinique de mémoire) 

  

Usagers qui ont eu congé du SU avec une référence aux services du CLSC   

Maryse Grégoire, conseillère cadre clinicienne-urgence, DSI, CIUSSSE-CHUS, en collaboration avec Hélène Loiselle, chef de service de 

l’urgence de l’Hôtel-Dieu de Sherbrooke, Claudie Gagnon, coordonnatrice de l’urgence du CIUSSSE-CHUS et Audrey-Anne Brousseau, 

urgentologue, CIUSS-CHUS.  

 

Il est important que ces indicateurs soient présentés aux directions concernées ainsi qu’à la direction 

générale. Ces résultats sont des leviers qui peuvent servir à justifier l’ajout de soutien financier. Il est 

recommandé de colliger ces données trois ou quatre fois par année pour suivre l’évolution des 

changements apportés, dont les répercussions seront perceptibles plusieurs mois ou années plus tard. 
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10. ACCRÉDITATION « URGENCE GÉRIATRIQUE » 

Le groupe American College of Emergency Physicians (ACEP) a récemment mis au point un processus 

d’accréditation de département d’urgence gériatrique (GEDA) accessible mondialement pour tous les SU. 

Cette accréditation se divise en trois niveaux selon des critères définis, lesquels sont basés sur l’équipe, 

les protocoles, l’environnement, la formation continue, la continuité des soins ainsi que l’évaluation des 

indicateurs de qualité. 

Cette accréditation, bien qu’elle soit facultative, offre un excellent guide pour entreprendre des 

changements qui seront bénéfiques pour la population âgée tout en étant adaptés à la situation locale des 

différents SU. 

Les avantages sont les suivants : 

1. Guide d’outils cliniques  

2. Assurance qualité pour le public 

3. Élément « tangible » favorisant l’adhésion du personnel de terrain ainsi que la reconnaissance et 

le soutien récurrent de l’administration. 

Pour plus de détails : www.acep.org/geda.  

Il n’existe pas d’organisme d’accréditation canadienne pour les urgences gériatriques. 

  

http://www.acep.org/geda
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11. LES DIX PRINCIPAUX ÉLÉMENTS À CHANGER POUR 

METTRE EN PLACE UNE URGENCE GÉRIATRIQUE 

À la lumière de l’expérience vécue au CIUSSSE-CHUS, voici les dix changements qui ont potentiellement le 

plus d’effet positif sur la population gériatrique au SU : 

1. Mettre en place un comité interdisciplinaire responsable d’un programme d’urgence gériatrique; 

2. Avoir une infirmière clinicienne en gériatrie et un physiothérapeute disponible au SU; 

3. Implanter une formation continue en médecine d’urgence gériatrique pour le personnel médical, 

les infirmières, les préposés aux bénéficiaires, les autres professionnels et les aides de services; 

4. Dépister le délirium systématiquement à l’aide d’un outil validé (par exemple : CAM, RADAR, 4-AT); 

5. Autoriser en tout temps la présence d’une personne proche aidante au chevet des personnes 

âgées (même en période d’influenza ou de pandémie); 

6. Avoir de l’équipement et du matériel adaptés (marchettes, bas antidérapants, horloges, 

calendriers, chariot d’activité, etc.); 

7. Établir un programme de mobilisation active et précoce; 

8. Encourager l’alimentation et l’hydratation (cesser l’ordonnance par défaut du NPO pour tous); 

9. Introduire un guide clinique pour la prise en charge non pharmacologique du délirium et de 

l’agitation; 

10. Établir un lien rapide avec une clinique externe d’évaluation gériatrique (clinique de gériatrie 

générale, clinique de chute, clinique de mémoire, etc.) et avec les services communautaires. 
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12. ÉLÉMENTS PRATIQUES D’UNE URGENCE GÉRIATRIQUE 

L’objectif de ce cadre de référence est de bâtir un canevas pour permettre d’améliorer les soins aux 

personnes âgées dans les différents services d’urgence. Plusieurs éléments sont tirés du 

document Geriatric Emergency Department Guidelines, publié en 2014, et regroupant la plupart des 

principes de bonnes pratiques en matière d’urgence gériatrique [1]. D’autres proviennent de la littérature, 

mais la majorité sont le fruit de l’expérience du CIUSSSE-CHUS. 

Il se divise en six domaines : 

• Triage au SU 

• Évaluation interdisciplinaire 

• Formation spécialisée et continue en médecine d’urgence gériatrique 

• Protocoles et outils cliniques adaptés pour les personnes âgées 

• Continuité des soins - Communication 

• Environnement physique et matériel spécialisé 

Dans chacun de ces domaines, vous trouverez le rôle du SU ainsi que des exemples d’outils pertinents qui 

pourront servir intégralement dans les SU ou être adaptés en fonction des besoins des milieux. Des 

exemples concrets mis en place au CIUSSSE-CHUS sont également présentés lorsque cela est pertinent. 

Le schéma suivant décrit bien le parcours d’une personne âgée qui consulte au SU. Il ressemble à celui 

d’un usager plus jeune, à l’exception du fait que chaque étape est adaptée pour offrir des soins 

individualisés pour répondre aux besoins complexes des personnes âgées. 
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Voici une schématisation d’un parcours typique d’une personne âgée dans un service d’urgence gériatrique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

12.1 LE TRIAGE AU SERVICE D’URGENCE : CONCEPT DE FRAGILITÉ OU DE 

VULNÉRABILITÉ 

En 2016, l’échelle canadienne de triage utilisée par la grande majorité des urgences au Canada (ETG) a 

été révisée et de nouvelles recommandations concernant la population gériatrique ont été émises [12]. 

Comme le volume et la capacité de l’urgence augmentent d’année en année, il faut réaliser que certains 

groupes d’usagers sont plus à risque de souffrir des conséquences délétères d’un temps d’attente 

prolongé, notamment les personnes âgées fragiles ou vulnérables. Un temps d’attente prolongé entraîne 

des délais de prise en charge et une augmentation des risques de complications non négligeables chez 

une personne frêle, notamment le déconditionnement, la dénutrition et le délirium. De plus, plusieurs 

facteurs associés au grand âge augmentent le risque de sous-estimer la gravité de la situation et de mettre 

un niveau de priorité inférieure à ce que requiert l’état de l’usager. Ces facteurs sont les suivants :  

• Les signes vitaux 

Les changements physiologiques liés à l’âge et leur adaptation en contexte de stress rendent 

l’interprétation des signes vitaux difficiles, notamment au niveau respiratoire, cardiopulmonaire et 

de la thermorégulation. Par exemple, il n’est pas rare qu’une infection grave ne produise pas de la 

fièvre chez une personne âgée, ou encore qu’une tension artérielle systolique dans les valeurs 

normales pour un adulte représente en fait de l’hypotension chez une personne âgée souffrant 

d’hypertension artérielle chronique. 

• La douleur  

La douleur est beaucoup plus difficile à évaluer et à quantifier chez une personne âgée 

secondairement à l’altération physiologique liée à l’âge de la perception de la douleur, des troubles 

neurocognitifs, de la polypharmacie ou des multiples conditions médicales chroniques. 

• Présentations atypiques  

Le tiers des personnes âgées qui ont une condition médicale dangereuse pour leur vie se 

présentent au SU avec des symptômes atypiques ou indifférenciés. De plus, les troubles 

neurocognitifs qui sont de plus en plus répandus avec l’âge et la polypharmacie peuvent altérer 

l’évaluation clinique lors d’un triage rapide. 

Ainsi, en 2016, la CTAS a ajouté à sa révision un modificateur de fragilité. Ce modificateur permet de faire 

passer une cote de triage de 4 ou 5 à 3 pour accélérer la prise en charge médicale, et ainsi diminuer les 

complications associées à un séjour prolongé au SU. 

Le modificateur de fragilité peut être appliqué chez tout usager :  

• qui est complètement dépendant dans ses activités quotidiennes ou qui est habituellement en 

fauteuil roulant,  

• qui souffre de troubles neurocognitifs limitant son orientation temporo-spatiale,  

• qui est en fin de parcours d’une maladie terminale,  

• qui démontre des signes de cachexie ou de faiblesse généralisée,  

• qui est âgé de 80 ans et plus (à l’exception des usagers qui à l’évidence sont robustes 

physiquement et cognitivement). 

Il est souhaitable que prochainement, dans chacune des urgences canadiennes, une formation spécifique 

sur ce nouveau modificateur soit offerte à toutes les infirmières responsables du triage [13].   
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12.2  ÉVALUATION INTERDISCIPLINAIRE AUPRÈS D’UN USAGER AU SU 

L’évaluation clinique de l’usager au SU se fait traditionnellement par l’infirmière et le médecin. Toutefois, 

lorsqu’il s’agit d’une personne âgée fragile, une évaluation interdisciplinaire est essentielle pour 

comprendre et adapter tous les facteurs qui influencent la prise en charge dans le contexte aigu. Voici un 

tableau qui résume les rôles de chacun des membres de l’équipe interdisciplinaire, et qui explique 

comment ils interagissent pour le bien-être de la population âgée. 

Professionnels 

de la santé 
Rôles auprès des personnes âgées au SU Fonctionnement 

Infirmière 

clinicienne en 

gériatrie 

❑ Dépiste les syndromes gériatriques chez les 75 ans et 

plus 

❑ Fait une évaluation clinique ciblée sur les 

problématiques gériatriques et élabore un plan 

d’intervention interdisciplinaire 

❑ Met en place les services nécessaires et assure la 

continuité des soins au CH ou en communauté 

❑ Soutient la formation du personnel infirmier et des PAB 

et y contribue 

❑ Participe au comité d’urgence gériatrique 

Il est suggéré d’offrir ce 

service 7 jours sur 7 et de 

couvrir les moments où il y a 

davantage d’achalandage au 

SU, soit entre 8h00 et 19h00.  

Consultation demandée par 

le médecin, l’infirmière ou le 

physiothérapeute, ou encore 

de façon autonome pour les 

usagers de 75 ans et plus. 

Physiothérapeute 

❑ Évalue les déficiences et les incapacités de l’usager 

❑ Évalue les usagers avec des douleurs 

neuromusculosquelettiques aiguës et chroniques avec 

exacerbation dans le but de traiter et de fournir les 

recommandations appropriées à leur prise en charge 

❑ Soutient et conseille l’équipe interdisciplinaire sur la 

mobilisation des usagers au SU 

❑ Met en place les services et les équipements 

nécessaires et assure la continuité des soins au CH ou 

en communauté 

Il est suggéré d’offrir ce 

service 7 jours sur 7 et de 

couvrir les moments où il y a 

davantage d’achalandage au 

SU, soit entre 8h00 et 19h00. 

Consultation sur demande, de 

façon autonome ou d’emblée 

pour des usagers ciblés (par 

exemple : chutes) 

Pharmacien 

❑ Réalise une histoire médicamenteuse complète en vue 

de faire des recommandations sur les choix de 

médicaments, les doses, l’administration et 

l’observance. 

❑ Assure le suivi avec les divers intervenants (pharmacien 

communautaire ou hospitalier, équipe traitante ou 

médecin de famille au besoin) pour assurer la continuité 

des soins au CH ou en communauté. 

❑ Soutient l’équipe médicale et infirmière pour toute 

problématique ou question qui concerne la médication 

❑ Assure une vigie active pour les médicaments 

potentiellement inappropriés pour les personnes âgées 

❑ Participe à l’enseignement auprès de l’usager/la famille 

Minimum 5 jours sur 7, entre 

8h00 et 16h00 

Il est suggéré d’offrir ce 

service 7 jours sur 7 et de 

couvrir les moments où il y a 

davantage d’achalandage au 

SU, soit entre 8h00 et 19h00.  

Consultation sur demande, de 

façon autonome ou d’emblée 

pour des usagers particuliers 

(par exemple : chutes) 

Travailleur social 

❑ Évalue les problématiques gériatriques associées aux 

aspects psychosociaux et élabore un plan 

d’intervention 

❑ Assure la liaison entre les différents intervenants pour 

la continuité des services 

7 jours sur 7 

Consultation sur demande ou 

de façon autonome 
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Préposé aux 

bénéficiaires 

dédié aux soins 

gériatriques 

❑ Intervient auprès des personnes âgées de 75 ans et 

plus sur civière pour répondre aux soins de base et 

propres à leur condition médicale selon le PTI 

7 jours sur 7, entre 8h00 et 

19h00 

Gestionnaire de 

cas 

❑ Assure une communication efficace avec l’équipe de 

soins au SU pour chacun de leurs clients 

❑ Travaille en équipe avec les intervenants mentionnés 

ci-dessus pour assurer la mise en place du plan 

d’intervention et le suivi des recommandations 

Disponible 7 jours sur 7 par 

téléphone. Intervention 

téléphonique ou sur place à la 

demande du médecin ou de 

l’infirmière clinicienne en 

gériatrie 

   

Équipe traitante 

au SU 
Rôles spécifiques auprès des personnes âgées au SU 

Infirmière au 

triage 

❑ Assure l’attribution d’une cote de triage appropriée en tenant compte de la fragilité des 

usagers (selon l’ETG) 

Infirmière 

responsable des 

usagers 

❑ Dépiste les usagers qui peuvent bénéficier des services professionnels mentionnés 

ci-dessus à l’aide d’un outil clinique (par exemple : ISAR ou PRISMA-7) ou selon son 

jugement clinique 

❑ Prodigue des soins adaptés aux personnes âgées : mobilisation précoce, stimulation de 

l’alimentation et de l’hydratation, prévention et dépistage du délirium à l’aide d’un outil 

et prévention des chutes, gestion de l’agitation par des mesures non pharmacologiques, 

gestion de la douleur, obtention d’une histoire collatérale si possible 

❑ Communique le PTI aux différents intervenants 

Infirmière 

auxiliaire 

❑ Prodigue des soins adaptés aux usagers au moyen du PTI : mobilisation précoce, 

stimulation de l’alimentation et de l’hydratation, prévention du délirium et des chutes, 

gestion de l’agitation par des mesures non pharmacologiques, gestion de la douleur, etc. 

Préposé aux 

bénéficiaires 

❑ En accord avec l’infirmière en charge de l’usager par l’entremise du PTI, prodigue des 

soins adaptés aux personnes âgées : mobilisation précoce, stimulation de l’alimentation 

et de l’hydratation, prévention du délirium et des chutes, gestion de l’agitation ou de 

l’apathie par des mesures non pharmacologiques pour éviter les contentions physiques, 

etc. 

Médecin 

d’urgence 

❑ Réalise une évaluation clinique globale, établit un plan d’investigation et de prise en 

charge approprié pour l’usager en fonction de ses objectifs de soins 

❑ Collabore avec l’équipe interdisciplinaire  

❑ Communique avec les différents intervenants (spécialistes, hospitalistes, médecins de 

famille, proches, etc.) pour assurer une transition des soins adéquate 

Spécialiste/ 

Hospitaliste 

❑ Prend en charge des usagers du SU à la demande des médecins d’urgence selon un 

échéancier approprié pour limiter la durée de séjour des usagers au SU 

❑ Collabore avec l’équipe interdisciplinaire pour assurer une bonne transition des soins 

Gériatre 

❑ Assure une disponibilité pour une consultation soit au SU, par téléphone ou en 

intrahospitalier 

❑ Soutient l’infirmière clinicienne de gériatrie au SU 

❑ Offre un accès rapide à la clinique externe pour les usagers en provenance du SU 

 

Il est important de tenir compte que plusieurs rôles et responsabilités sont partagés entre professionnels. 

Ce phénomène est souhaitable et encouragé, car cela permet une grande flexibilité de l’équipe 

interdisciplinaire en période d’achalandage ou d’absence. À noter que certaines compétences sont 

exclusives à certains professionnels; dans ce cas, il sera important de respecter le champ d’exercice de 

chacun. 
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INFIRMIÈRE CLINICIENNE EN GÉRIATRIE 

 

L’infirmière clinicienne en gériatrie représente la pierre angulaire du programme d’urgence gériatrique. En 

plus d’effectuer son travail clinique, elle participe activement à la mise en place et à la pérennité du 

programme d’urgence gériatrique. 

Ce rôle est bien connu dans les autres provinces canadiennes et porte le nom de « GEM nurse » (Geriatric 

Emergency Management nurse). Au Québec, ce rôle tarde à se faire connaître et, à ce jour, il n’existe aucun 

programme de formation particulier pour préparer à ce rôle. Les compétences de consultation en gériatrie 

sont acquises par l’expérience clinique. Il y a là une occasion pour les universités québécoises de concevoir 

un programme de formation au potentiel salutaire pour les aînés. 

Au CIUSSSE-CHUS, le premier projet à avoir vu le jour est celui de la création d’un poste pour une infirmière 

clinicienne de gériatrie à l’urgence. Au début de son mandat, l’équipe de l’urgence a démontré un peu de 

résistance, mais en quelques semaines, son rôle est apparu comme essentiel aux yeux de TOUS pour la 

fluidité des soins prodigués aux personnes âgées au SU. Au CIUSSSE-CHUS, l’infirmière clinicienne en 

gériatrie relève de la DPSAPA. 

Préalables  

Infirmière clinicienne ou infirmière bachelière qui possède des compétences en collaboration, en 

communication et en travail interdisciplinaire ainsi qu’en évaluation en soins gériatriques. Elle doit être 

autonome et faire preuve d’autodétermination. Une expérience clinique minimale de 2 ans en soins de 

courte durée et de 2 ans auprès des personnes âgées est souhaitable. 

Son rôle et ses responsabilités 

• Intervient auprès des personnes âgées fragiles et vulnérables repérées par l’infirmière soignante. 

• Assure une évaluation globale et rapide des personnes âgées de 75 ans et plus qui se présentent 

au SU.  

• Dépiste les grands syndromes gériatriques (immobilisation, délirium, risque de chute, etc.). 

• Détermine les besoins et coordonne le congé en vue d’assurer un retour sécuritaire, en 

collaboration avec l’usager/la famille, l’équipe interdisciplinaire et les ressources externes. 

• Exerce un leadership pour promouvoir une urgence adaptée au profit de la population gériatrique. 

• Est un modèle de rôle pour l’équipe du SU.  

• Assure la formation continue auprès de l’équipe de soins infirmiers du SU. 

• Collabore à l’élaboration des protocoles de soins au sein du comité d’urgence gériatrique. 

• Assure le suivi des indicateurs de qualité propres aux soins gériatriques.  

L’évaluation clinique de l’infirmière clinicienne en gériatrie se fait en parallèle, en aval et parfois même en 

amont de l’évaluation médicale. Quelques études ont démontré que l’implantation du rôle d’infirmière 

clinicienne en gériatrie amène une réduction du nombre d’admissions [14, 15]. Enfin, les données du 

CIUSSSE-CHUS montrent que, depuis son arrivée au sein de l’équipe, les durées de séjour au SU sont 

demeurées stables. Il est donc recommandé de mettre en place et de pérenniser cette offre de service 

dans chaque SU. 

 

 

 



 

Page | 19 

 

MÉDECIN D’URGENCE 

 

Dans un service d’urgence gériatrique, le médecin d’urgence remplit d’abord son rôle médical, c’est-à-dire 

procéder à l’histoire et à l’examen physique, demander l’investigation appropriée et établir un plan de 

traitement en planifiant le congé. Toutefois, celui-ci est moins habileté à évaluer l’état de fragilité, les 

troubles cognitifs, le statut psychosocial et les problématiques complexes liées à la polypharmacie. Pour y 

arriver, il doit s’entourer d’une équipe interdisciplinaire capable d’approfondir ces évaluations pour ainsi 

établir un portrait global de la santé de l’usager. Enfin, le médecin d’urgence doit effectuer une formation 

complémentaire, qui inclut la prise en charge des différents syndromes gériatriques (voir la section sur la 

formation continue), un peu comme il le ferait pour la prise en charge des polytraumatisés ou des arrêts 

cardiaques, par exemple. 

 

Il participe au sein de l’équipe interdisciplinaire en ciblant les usagers qui peuvent bénéficier davantage 

des services, en facilitant l’intégration de l’équipe à tout moment dans l’épisode de soins (avant, pendant 

ou après l’évaluation), en appuyant l’utilisation des divers protocoles de soins adaptés et en demeurant 

ouvert aux options de remplacement à l’hospitalisation. Bien que son rôle soit important dans l’épisode de 

soins, il n’en demeure pas moins que c’est toute l’équipe interdisciplinaire, dont il fait partie, qui est 

centrale à la prise en charge de la clientèle âgée à l’urgence. Le médecin d’urgence doit avoir des aptitudes 

pour travailler en équipe et, ainsi, délaisser certaines responsabilités liées à la planification du congé à 

l’équipe interdisciplinaire. 

 

Préalables  

 

Tout médecin d’urgence peut travailler dans un service d’urgence gériatrique. Cependant, il lui faut obtenir 

une formation sur les syndromes gériatriques pertinents, sur l’organisation particulière d’un service 

d’urgence gériatrique et sur l’interdisciplinarité. Voir la section sur la formation continue. 

 

Son rôle et ses responsabilités 

• Être un modèle de rôle pour les soins aux personnes âgées (enthousiasme, compassion, calme et 

patience). 

• Faire une évaluation médicale en tenant compte des particularités gériatriques. 

• Intégrer les objectifs de soins des usagers dans la prise de décision médicale. 

• Intégrer l’équipe interdisciplinaire dans l’épisode de soins. 

• Assurer le suivi des dossiers avec l’équipe interdisciplinaire. 

• Utiliser les protocoles adaptés à la personne âgée et en faire la promotion. 

• Optimiser les soins de base pour diminuer les complications iatrogéniques. 

• Communiquer avec les différents intervenants dans l’épisode de soins : l’usager lui-même, ses 

proches, le personnel infirmier, les PAB, l’équipe interdisciplinaire, les médecins spécialistes, les 

hospitalistes, le médecin de famille, l’équipe de soins en communauté et l’équipe de soins dans 

les résidences pour personnes âgées. Déterminer d’où l’usager vient et où il va, et faire les liens 

avec les acteurs principaux aux soins. 

 

L’aspect de la communication est très important. Le service d’urgence gériatrique doit trouver des 

facilitateurs pour optimiser la communication entre les différents intervenants mentionnés ci-dessus 

(courriels, feuille de transfert, ligne téléphonique directe, etc.). L’équipe interdisciplinaire et le personnel 

infirmier peuvent partager cette responsabilité.  
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12.3 FORMATION SPÉCIALISÉE ET CONTINUE EN MÉDECINE D’URGENCE 

GÉRIATRIQUE 

Le succès de l’implantation d’une urgence gériatrique repose sur une formation de base, autant pour les 

médecins que pour le personnel infirmier, les préposés aux bénéficiaires et les professionnels de la santé 

intégrés à l’équipe interdisciplinaire. 

Le programme de formation continue doit être conçu de façon à tenir compte des compétences 

particulières en médecine d’urgence gériatrique, notamment [16] : 

• Présentations atypiques des problèmes de santé chez la population gériatrique y compris la 

douleur abdominale et la « diminution de l’état général »; 

• Chute, trauma, fracture de hanche; 

• Troubles neurocognitifs, délirium et symptômes comportementaux et psychologiques de la 

démence (SCPD); 

• Pharmacologie gériatrique de même qu’évaluation et prise en charge de la douleur; 

• Soins palliatifs et discussion des objectifs de soins; 

• Conséquences de la polymorbidité; 

• Autonomie fonctionnelle et déclin fonctionnel aigu et chronique; 

• Fragilité/vulnérabilité; 

• Dépistage de la maltraitance et de la négligence envers les aînés; 

• Soins de base (maintien de l’autonomie, prévention du délirium, hydratation, alimentation, etc.).  

Outils suggérés 

• Modules en ligne 

Un outil simple, facile d’utilisation, accessible et gratuit est disponible (en anglais seulement) et est destiné 

aux médecins, aux infirmières et à certains professionnels de la santé (physiothérapeute, ergothérapeute, 

techniciens-ambulanciers, etc.). Ces modules en ligne incluent la majorité des compétences mentionnées 

ci-dessus. 

Pour plus de détails : www.geri-em.com. 

• Capsules d’information brèves 

La formation peut se traduire par la production et la diffusion de capsules d’information brèves sur des 

sujets propres à la gériatrie. Un exemple de ces capsules est illustré en annexe 1. 

• Liste d’ouvrages pertinents :  

 

o Un volume qui porte précisément sur les urgences gériatriques et qui comprend de 

chapitres courts, concis et efficaces : Geriatric Emergency Medicine [17]; 

http://www.geri-em.com/
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o Une liste d’articles de type « revue systématique » sur des sujets controversés en médecine 

d’urgence gériatrique : Acute Geriatric Series [18]. Ces articles sont de brefs résumés, à 

jour et très pertinents, qui traitent de médecine d’urgence gériatrique; 

o Cadre de référence sur l’approche adaptée à la personne âgée en milieu hospitalier [19]. 

• Autres modalités : 

 

o Conférences (par exemple : Colloque annuel sur la médecine d’urgence gériatrique en 

collaboration avec l’Université de Sherbrooke); 

o Simulation (une journée de simulation qui comprend « Dans la peau d’une personne âgée 

souffrant de TNC » et trois situations typiques de cas gériatriques au SU ont été créés au 

CHUS); 

o Cours didactiques durant les réunions de service ou dans le cadre de l’organisation de la 

formation continue, destinés autant au personnel médical qu’au personnel infirmier; 

o Révision de cas par l’entremise du comité de qualité de l’acte; 

o Club de lecture y compris des articles qui traitent de sujets concernant la médecine 

d’urgence gériatrique. 

L’idée est de définir un responsable de chaque profession pour la formation continue sur les urgences 

gériatriques, et d’offrir régulièrement de la rétroaction constructive sur les soins pendant les quarts de 

travail aux différents intervenants. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enseignement pour les usagers et leurs proches 

Différents feuillets d’information (français et anglais) devraient être disponibles pour informer les usagers 

et leurs proches. Voici des exemples de sujets pertinents à développer : 

• Le syndrome d’immobilisation (voir l’annexe 2) 

• Délirium (voir l’annexe 3) 

• La gestion de la douleur 

• Marchette : guide pour choisir, ajuster et bien utiliser une marchette (voir l’annexe 4) 

• Proches aidants des usagers : rôle et importance de votre présence à l’urgence 

  

CIUSSSE-CHUS :  

- Les médecins d’urgence ont achevé les six modules issus du site www.geri-em.com. 

- Les infirmières ont reçu 90 minutes de formation sur la règle de soins : « Évaluer et 

intervenir chez la population âgée de 65 ans et plus dans un contexte de trouble 

neurocognitif et de délirium accompagné ou non d’agitation-urgence », laquelle met 

l’accent sur l’évaluation initiale dès l’arrivée au SU, le dépistage précoce du délirium 

et les soins adaptés pour les personnes âgées. 

- Les infirmières auxiliaires ont également reçu une formation sur leur contribution à 

l’évaluation. 

- Les préposés aux bénéficiaires recevront une formation sur la mobilisation des 

personnes âgées au SU. 

http://www.geri-em.com/
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12.4 PROTOCOLES ET OUTILS CLINIQUES ADAPTÉS POUR LA POPULATION 

GÉRIATRIQUE À L’URGENCE 

12.4.1 DÉPISTAGE DES USAGERS À HAUT RISQUE DE DÉCLIN FONCTIONNEL 

La population âgée est hétérogène et, comme il a été mentionné précédemment, la plupart des gens sont 

autonomes et en santé. Toutefois, une visite au SU, même pour une raison mineure, peut s’avérer être un 

signe d’alarme camouflant des problématiques psychosociales plus importantes qui n’éveille pas de 

soupçon quant à la condition médicale actuelle et future de la personne âgée. Il est donc important de 

disposer d’un système de dépistage systématique de ces usagers pour répondre à leurs besoins et ainsi 

éviter une détérioration de leur situation médicopsychosociale résultant en des visites répétées au SU et à 

des hospitalisations évitables. 

Rôles du service d’urgence : 

1. Dépister les usagers à haut risque de déclin fonctionnel. 

2. Mettre en place un mécanisme automatique de référence lors d’un dépistage positif, soit : 

o Si l’usager a congé de l’urgence : faire une référence au CLSC pour une évaluation à 

domicile, ou le lien avec le gestionnaire de cas s’il est déjà connu des soins à domicile; 

o Si l’usager est en investigation à l’urgence : demander une consultation avec un 

professionnel de la santé de l’équipe interdisciplinaire (par exemple : physiothérapeute, 

travailleur social ou infirmière en gériatrie). 

Outils suggérés : 

Voici les deux outils les plus utilisés à ce jour :  

• Identification of Senior at Risk (ISAR)  

Il s’agit d’un formulaire qui peut être rempli par l’infirmière lors de son évaluation initiale soit avec 

l’usager, ou avec ses proches. Il consiste en six questions; une seule réponse positive constitue un 

plus grand risque d’évènements indésirables tels qu’un décès, une hospitalisation ou une 

institutionnalisation (voir l’annexe 5). 

• PRISMA-7 : Cet outil élaboré au Québec est un questionnaire de sept questions avec un seuil positif 

déterminé à trois questions positives; il permet d’identifier les usagers qui bénéficieraient d’une 

évaluation fonctionnelle complète en communauté [20]. Il possède une bonne valeur prédictive 

positive, mais peu d’études l’ont validé pour le SU [21] (voir l’annexe 6). 

D’autres outils renfermant des qualités métrologiques variables existent ailleurs dans le monde. Toutefois, 

une récente revue systématique concluait que la plupart des outils étaient insuffisamment précis pour en 

recommander l’utilisation systématique au SU [22]. Il faut donc les utiliser dans l’esprit d’en intégrer 

davantage le jugement clinique. Voici deux solutions :  

• Présence d’une infirmière en gériatrie pouvant évaluer brièvement chacun des dossiers des 

usagers âgés de 75 ans et plus présents au SU. 
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• Le GESTALT, ou le jugement, c’est-à-dire l’intuition des infirmières et des médecins quant à la 

condition de l’usager, après avoir posé les bonnes questions sur leur environnement psychosocial. 

Cette dernière partie nécessite une attention particulière, donc de la formation médicale et 

infirmière pour sensibiliser les intervenants au concept de fragilité. En médecine gériatrique, il est 

important d’aller au-delà de la raison de consultation. Les outils ne sont pas un but en soi, mais 

plutôt des moyens. 

 

Tout outil (peu importe lequel) vaut toujours mieux que rien (Any tool is better than no tool). De plus, il est 

préférable que le dépistage des usagers à haut risque soit effectué rapidement après l’étape du triage, l’un 

des buts prioritaires du triage étant d’évaluer et de déterminer rapidement la gravité des problèmes de 

santé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Les deux trucs pour réussir l’implantation d’un outil : 

1. Il faut que les questions ou que les observations soient en lien avec la problématique 

dépistée (l’exemple du CAM qui équivaut aux critères du DSM); 

2. Les résultats du test ou de l’outil doivent mener à une action subséquente utile et 

concrète. 
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12.4.2 CONCEPT DE FRAGILITÉ 

La fragilité est un concept central en gériatrie. Toutefois, en médecine d’urgence, ce sujet est rarement 

abordé. Le statut de fragilité est pourtant très important à considérer lors d’une prise de décision clinique. 

Le statut de fragilité serait même supérieur à l’âge pour prédire des issues défavorables. De surcroît, 

certains chercheurs et cliniciens l’interprètent comme un des « signes vitaux » de la personne âgée [23]. 

Selon l’INSPQ, la fragilité se définit comme une réduction généralisée des réserves homéostatiques de 

plusieurs systèmes physiologiques conduisant à un état de vulnérabilité accrue qui rend plus difficile 

l’adaptation de la personne âgée aux évènements stressants de la vie, même mineurs (maladies, 

accidents, etc.), et qui augmente le risque de perte d’autonomie [24]. 

Or, ce n’est pas parce qu’une personne vieillit qu’elle deviendra nécessairement fragile. L’inactivité, une 

alimentation inadéquate, l’isolement social et la polypharmacie sont des facteurs associés à la fragilité. 

Plus une personne est frêle et malade, plus celle-ci a des risques de complication, de séjour prolongé en 

milieu hospitalier, de déclin fonctionnel, d’institutionnalisation et de décès prématuré. C’est pour ces 

raisons qu’il est important de considérer la fragilité dans la prise de décision clinique, notamment pour 

hospitaliser ou traiter en externe, ou encore pour référer un patient aux services communautaires pour une 

évaluation interdisciplinaire. 

Rôles du SU : 

• Considérer le concept de fragilité dans la prise de décision clinique, et ce, dès le triage (voir la 

section sur le triage), jusqu’à la décision d’hospitalisation; 

• Prioriser l’application des ressources disponibles (par exemple : infirmière clinicienne en gériatrie) 

aux usagers démontrant un statut de fragilité plus sévère; 

• Initier des mesures de soutien aux proches aidants des usagers qui démontrent un profil 

compatible avec une fragilité progressive; 

• Maintenir, auprès des usagers fragiles, une vigie accrue des complications qui peuvent survenir 

lors d’une visite à l’urgence. 

 

Outils suggérés : 

 

La difficulté est de déterminer de façon juste le statut de fragile chez une personne âgée. Il existe plusieurs 

outils, notamment l’indice cumulatif de fragilité de Rockwood, le Edmonton Frail Scale, le PRISMA-7, [25]. 

Tous renferment des avantages et des inconvénients, mais le problème commun demeure la 

dichotomisation à tort d’une situation qui évolue plutôt sur un continuum. 

L’outil le plus simple à utiliser est l’échelle visuelle Clinical Frailty Scale. À l’aide de pictogrammes, cette 

échelle démontre bien les différents niveaux de fragilité et aide à situer l’état de fragilité d’une personne 

âgée (voir l’annexe 7).  

 

Enfin, une formation sur le concept de fragilité est nécessaire pour bien comprendre son incidence sur les 

soins aux personnes âgées à l’urgence [26].  
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12.4.3 MAINTIEN DE L’AUTONOMIE FONCTIONNELLE ET SOINS DE BASE (MOBILITÉ, 

HYDRATATION/ALIMENTATION, CONTINENCE, SONDE URINAIRE, SIGNES CLINIQUES AINEES) 

MOBILITÉ 

Maintenir le maximum de mobilité chez la personne âgée est très important, et ce, dès l’arrivée de l’usager 

à l’urgence. Cela aide à prévenir le syndrome d’immobilisation, qui est l’une des conséquences 

d’installation rapide et désastreuses du repos prolongé au lit et de l’inactivité [27]. Également, cela permet 

de vaincre l’ennui et l’isolement, d’éviter les chutes et les complications liées à l’immobilisation (thrombose 

veineuse, lésion de pression, etc.) et d’améliorer le sommeil [28]. 

Rôle du service d’urgence : Prévenir le syndrome d’immobilisation dès l’arrivée de l’usager au SU 

1. Évaluer le niveau de mobilité de base de l’usager : 

o Comment se déplace-t-il à la maison habituellement? Avec ou sans aide à la marche? 

o Quelle distance approximative parcourt-il dans une journée? 

2. Reproduire le même niveau de mobilité qu’à la maison (évidemment selon la condition clinique 

aiguë) et s’assurer que l’usager ait des chaussures appropriées, ses lunettes, ses appareils auditifs 

et son aide à la marche. 

3. Mobiliser l’usager à toutes les occasions possibles, notamment pour les AVQ (alimentation, 

hygiène, toilette), ou minimalement aux deux heures  

4. Éviter toutes les « contentions de nature médicale » non nécessaires et réévaluer leur pertinence 

fréquemment : 

o Limiter le monitorage cardiaque  

o Retirer le brassard à pression et le saturomètre en oxygène en permanence 

o Retirer le soluté (garder un cathéter intermittent au besoin) 

o Baisser la ridelle d’un côté de la civière 

o Ajouter une chaise confortable dans l’espace pour l’usager pour lui permettre de se 

mobiliser au besoin ou au moins aux deux heures 

o S’assurer que les tubulures n’entravent pas la mobilité (sonde urinaire, oxygène, etc.) 

En résumé, il faut encourager l’usager à se mobiliser, l’aider à le faire à toutes les occasions possibles, 

limiter les obstacles et mettre à sa disposition les outils nécessaires. 
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HYDRATATION ET ALIMENTATION 

À l’urgence, on a l’habitude de garder tout usager à jeun jusqu’à preuve du contraire. C’est une précaution 

justifiée lorsqu’une sédation procédurale ou une chirurgie urgente sont envisagées à court terme. 

Toutefois, pour les personnes âgées, cette pratique systématique est délétère, et fragilise leur état 

nutritionnel davantage. Un usager déshydraté et dénutri est beaucoup plus susceptible de subir un 

déconditionnement, avec des complications désastreuses, surtout s’il est fragile [29]. 

Rôle du service d’urgence :  

• Encourager l’hydratation et l’alimentation en tout temps (sauf lors de situations urgentes où une 

intervention invasive est imminente), prendre les précautions nécessaires si l’usager est 

dysphagique et rendre les aliments et les boissons disponibles et accessibles. 

Il est donc recommandé de favoriser une approche inverse : toutes les personnes âgées mangent et 

boivent jusqu’à preuve du contraire. Pour ce faire, il faut une communication efficace entre l’équipe 

médicale et le personnel infirmier, et il est suggéré d’inclure cette consigne dans une ordonnance médicale 

adaptée. De plus, il est inutile de choisir un type de diète particulier (diabétique, sans sel, etc.) : il est 

recommandé de prescrire une diète normale (sauf en cas d’avis médical contraire). 

 

DYSPHAGIE 

Les personnes âgées ayant certaines pathologies, notamment des troubles neurocognitifs sévères, 

accidents cérébraux vasculaires ou maladie de Parkinson avancée, souffrent souvent de dysphagie. Il est 

donc important d’adapter l’offre alimentaire au problème de déglutition de l’usager. On peut faire référence 

à ses habitudes à la maison ou encore procéder à une évaluation de la dysphagie. La plupart des 

infirmières sont maintenant formées pour dépister la dysphagie à l’aide de l’outil STAND (voir l’annexe 8). 
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CONTINENCE 

L’incontinence fonctionnelle fait référence aux personnes qui sont normalement continentes, mais qui sont 

incapables de se rendre seules à la toilette. Ce phénomène est fréquent au SU lorsque le personnel 

manque de temps et de connaissance à ce sujet. De plus, l’incontinence fonctionnelle peut parfois se 

poursuivre sur les unités de soins intrahospitalières, et cela pourrait avoir une influence importante sur le 

choix du milieu de vie au moment du congé. Il est donc recommandé de mettre tout en œuvre pour 

maintenir les fonctions d’élimination des personnes âgées. 

Rôles du service d’urgence : 

1. Réviser la fonction d’élimination urinaire et intestinale avec l’usager et avec ses proches, le cas 

échéant 

o Comment vous déplacez-vous à la salle de bain? 

o Portez-vous une culotte protectrice? Si oui, pour quelle raison? 

o Avez-vous des incontinences urinaires et/ou fécales, quelle est la fréquence? 

o Avez-vous habituellement besoin d’aide pour changer la culotte protectrice? 

o Avez-vous un horaire mictionnel? Quel est-il? 

2. Reproduire le même niveau de fonctionnement au SU 

Usager 

autonome 

Usager semi-autonome et 

mobile 

Usager semi-autonome et 

peu mobile 
Usager incontinent 

Indiquer à 

l’usager où se 

trouve la toilette 

Demander fréquemment à 

l’usager s’il doit aller aux 

toilettes et l’accompagner 

à la toilette 

Demander fréquemment à 

l’usager s’il doit aller aux 

toilettes et amener la chaise 

d’aisance ou un urinoir près 

de la civière 

Mettre une culotte 

d’incontinence et la 

changer fréquemment 

pour éviter les plaies et 

l’irritation 

Il faut surtout éviter : 

• D’assumer que toutes les personnes âgées sont incontinentes; 

• De mettre une culotte protectrice d’emblée à chaque usager;  

• D’installer une sonde urinaire pour les usagers incontinents (voir la section sur la sonde urinaire); 

• D’utiliser d’emblée la bassine au lit pour éviter de mobiliser l’usager. Cela augmente le risque de 

rétention urinaire et de constipation étant donné la position non naturelle. Dans le cas d’une 

fracture de hanche, installez alors une sonde urinaire. 
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SONDE URINAIRE 

La prévalence des infections urinaires causées par la présence d’une sonde urinaire en milieu hospitalier 

est d’environ 20 %, dont une certaine proportion peut se compliquer d’une bactériémie et d’un sepsis [30]. 

Plusieurs études rapportent que les sondes urinaires sont installées pour une raison inappropriée [31]. 

Toutefois, ce phénomène a beaucoup diminué dans les dernières années, mais il est toujours important 

de rappeler les indications de poser une sonde urinaire. 

Rôles du service d’urgence : 

• S’assurer que l’installation d’une sonde urinaire soit indiquée  

• Favoriser les solutions de remplacement 

o Les solutions de remplacement peuvent être, entre autres choses, les cathétérismes 

intermittents ou le condom urinaire chez l’homme. 

• Réévaluer la pertinence de maintenir en place la sonde urinaire à chaque quart de travail dans 

l’objectif de la retirer le plus rapidement possible (voir l’annexe 9). 

Voici un algorithme‡ étayant la prise de décision clinique sur l’installation d’une sonde urinaire* : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Une sonde urinaire nécessite une prescription médicale, mais l’évaluation et l’essai de mesures de 

remplacement est une activité partagée entre le médecin et l’infirmière. 

‡ Cet algorithme est tiré de Geriatric Emergency Department Guidelines [1]. 

 

Interrogation sur la pertinence de l’installation d’une sonde urinaire? 

Est-ce que la situation correspond aux indications reconnues  

d’installation de sonde urinaire ? 

❑ Rétention ou obstruction urinaire significatives 

❑ Nécessité d’un bilan ingesta-excreta ET impossibilité d’utiliser une méthode de 

remplacement (urinoir, chaise d’aisance, etc.) 

❑ Plaie ouverte périnéale/sacrale ET incontinence urinaire 

❑ Vessie neurogène 

❑ Fracture de hanche ou autre chirurgie urgente 

❑ Autres problèmes urologiques? 

❑ Soins palliatifs et confort 

Installer une sonde urinaire et 

réévaluation q 8 heures 

Utiliser une méthode de 

remplacement (cathétérisme 

intermittent, condom urinaire, 

amener aux toilettes, etc.) 

Oui Non 
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Outils suggérés pour le maintien de l’autonomie fonctionnelle :  

• Ordonnance médicale adaptée pour séjour prolongé  

o Lorsque l’usager passe un certain temps à l’urgence en attente d’investigation ou 

d’évaluation supplémentaire, il est primordial de limiter au maximum l’iatrogénie de 

l’environnement et des soins d’urgence mal adaptés. Pour ce faire, on peut introduire une 

ordonnance médicale adaptée aux besoins des personnes âgées lorsque celles-ci passent 

plus de 4 heures au SU; cela inclut la diète, la mobilisation, l’autonomie, la limitation du 

monitorage, etc. Cette ordonnance permet à l’équipe de mettre en place des soins adaptés 

à l’usager, d’autant plus qu’elle est valide pour tous les autres usagers. De bons soins 

gériatriques équivalent à de bons soins prodigués à tous les usagers. Cette ordonnance 

(individuelle ou collective) devrait être prescrite systématiquement. (Un exemple figure à 

la page suivante.)  

• Signes cliniques AINEES :  

o Outre les signes vitaux standards, il existe d’autres paramètres chez les personnes âgées 

dont l’incidence sur la morbidité et la mortalité est importante. Ces éléments sont 

expliqués par l’acronyme AINEES, et comprennent des activités d’évaluation et 

d’intervention préventive. Il est important, dès le séjour à l’urgence, de documenter ces 

différents paramètres, notamment pour les personnes âgées qui seront hospitalisées. Cela 

sert notamment d’information de base sur laquelle les intervenants aux unités de soins 

intrahospitalières peuvent se baser pour analyser et documenter les changements de 

façon encore plus précoce, par exemple lors de l’installation d’un délirium. Tout 

changement par rapport à la « normale » de l’usager est prédictif et indicatif de 

détérioration de son état de santé. 

 

• Plan de soins pour les préposés aux bénéficiaires : 

o Le respect de cette ordonnance médicale passe par la communication des éléments aux 

bons employés, notamment les préposés aux bénéficiaires. Lorsque ceux-ci sont familiers 

avec un plan de soins, le tout est généralement facilement intégré. Toutefois, certains 

milieux n’ont pas cette procédure; voici alors une suggestion de fonctionnement simple et 

efficace dans les pages suivantes. 
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Exemple d’une ordonnance médicale préimprimée pour les usagers avec un séjour prolongé (> 4 h) 
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Exemple d’un plan de soins pour les préposés aux bénéficiaires 
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Exemple d’une affiche qui résume les signes cliniques AINEES 
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12.4.4  SOMMEIL  

Le respect du cycle sommeil/éveil est très important pour la prévention du délirium chez les personnes 

âgées. Au SU, il est parfois difficile de respecter ce principe. Néanmoins, quelques interventions simples 

sont recommandées pour minimiser les perturbations du sommeil. 

Luminosité 

Lorsque c’est possible, installer les personnes âgées sur une civière près d’une fenêtre donnant sur 

l’extérieur. Cela permet à la personne de se situer dans le temps (jour, nuit). Si cela est impossible, il est 

recommandé d’ajuster l’éclairage du SU en fonction du moment de la journée (par exemple : les lumières 

allumées durant le jour, tamisées durant le soir et la nuit). 

Respect du sommeil 

En fin de soirée et durant la nuit, il est important de favoriser le sommeil des personnes âgées en 

minimisant les interventions non nécessaires, en diminuant le bruit (fermer les portes, par exemple) et en 

cessant toutes les alarmes inutiles (moniteur, appels à l’intercom, etc.) 

Maximiser les activités durant le jour 

Il est important de minimiser les heures de sommeil le jour et de favoriser la mobilisation des personnes 

âgées tout en leur permettant certaines activités (lire le journal, faire des mots croisés, etc.) 

Médication 

Il n’est pas recommandé de prescrire une médication anxiolytique, comme une benzodiazépine, chez les 

personnes âgées. Toutefois, lorsque cette médication fait partie de la liste courante de la personne, il est 

très important de la prescrire de nouveau dans l’objectif d’éviter les syndromes de retrait et l’apparition 

d’un délirium secondaire. 

Troubles du sommeil 

Lorsqu’une personne âgée présente des troubles du sommeil et s’agite durant la nuit, il faut rechercher la 

présence d’un délirium ou d’un syndrome de retrait lié à la médication. Les personnes âgées atteintes de 

troubles neurocognitifs sévères peuvent présenter des SCPD (voir la section sur les SCPD) affectant le 

sommeil. Il est important d’utiliser d’abord les méthodes de gestion de l’agitation non pharmacologiques 

et d’éviter les contentions.  
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12.4.5 PRÉSENCE DES PROCHES 

Pour des motifs légitimes, certains SU ont des politiques restrictives à l’égard des accompagnants. 

Toutefois, il est important de revoir cette politique à l’égard des personnes âgées, comme on le fait déjà 

pour d’autres populations telles que les enfants et les femmes enceintes, et ce, même en période 

d’influenza ou de pandémie. Cet accompagnant est le plus souvent un proche aidant, qui peut rassurer 

l’usager, faciliter la surveillance et collaborer aux soins et, de ce fait, alléger la tâche du personnel infirmier 

et des préposés aux bénéficiaires. 

Pour la population âgée, la présence d’un proche doit non seulement être autorisée, mais encouragée, et 

ce, 24 heures sur 24. 

Les avantages sont multiples : 

• Aide aux soins de base (mobilisation, hygiène personnelle, alimentation, hydratation, etc.) 

• Prévention du délirium 

• Orientation de l’usager 

• Prévention du syndrome d’immobilisation et des chutes en faisant déambuler l’usager 

• Vaincre l’ennui et l’isolement 

• Présence rassurante pour l’usager 

Les proches aidants, les membres de la famille ou les personnes significatives pour l’usager sont une 

source appréciable d’information sur l’état de santé de l’usager, particulièrement pour ceux atteints de 

troubles neurocognitifs. De plus, ils sont le pivot central pour assurer le retour à domicile de façon 

sécuritaire avec une bonne compréhension du plan de soins (prescriptions nouvelles, soins spéciaux, suivi 

médical, etc.). 

En ajout à la politique des visiteurs révisée, il est suggéré de distribuer un dépliant aux proches aidants qui 

explique l’importance de leur rôle auprès de leurs proches au SU. 

Enfin, si le proche aidant de l’usager n’est pas disponible ou n’est pas autorisé sur place pour une situation 

exceptionnelle, il est important d’assurer une communication efficace entre ce dernier et l’équipe traitante 

ainsi qu’entre l’usager et son proche aidant.  
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12.4.6 DÉLIRIUM, AGITATION ET TROUBLES NEUROCOGNITIFS 

DÉLIRIUM 

La prévalence du délirium dans les SU oscille entre 10 % et 25 % chez les gens âgés [32]. Le délirium 

augmente le risque de complications telles que les chutes, une hospitalisation prolongée et même le décès. 

Malheureusement, les médecins d’urgence ne dépistent approximativement que 15 % de ceux-ci [33, 34]. 

Pourtant, lorsque les signes de délirium sont identifiés, le pronostic est nettement amélioré, simplement 

par le fait de le reconnaître et d’adapter la prise en charge [35]. 

Rôles du service d’urgence en ce qui a trait au délirium : 

1. Prévention du délirium par la mise en place d’une série de mesures qui limitent les complications 

iatrogéniques; 

2. Reconnaissance du délirium, investigation et traitement de la cause sous-jacente; 

3. Prise en charge de l’agitation avec des mesures non pharmacologiques (éviter les contentions) et 

pharmacologiques adaptées à la situation. 

 

Outils suggérés :  

• Confusion Assessment Method (CAM) (voir l’annexe 10) 

Ce test simple en deux étapes fait usage de critères diagnostiques du délirium, ce qui est utile pour 

l’enseignement. Il a une bonne sensibilité, variant autour de 90 % [36]. Il existe deux autres 

versions du CAM, soit le 3D-CAM et le b-CAM, qui sont maintenant disponibles. 

• Repérage actif du délirium adapté à la routine (RADAR) (voir l’annexe 11) 

Cet outil permet à l’infirmière ou à l’infirmière auxiliaire de dépister la présence d’un délirium lors 

de l’administration d’un médicament. Celle-ci évalue la présence de somnolence, l’attention du 

patient lors des instructions sur la prise de médication ainsi que le ralentissement psychomoteur 

lors de l’exécution. Il est simple et procure une sensibilité adéquate pour le repérage du délirium 

[37]. 

• 4-AT (voir l’annexe 12) 

Cet outil de dépistage est conçu pour l’évaluation initiale du délirium et des troubles 

neurocognitifs. Rapide et simple à utiliser dans un contexte d’urgence, il améliore le taux de 

dépistage du délirium, sans toutefois augmenter la charge de travail du personnel. La version 

française présente une sensibilité de 84 % et une spécificité de 74 % pour le délirium, ainsi 

qu’une sensibilité de 49 % et une spécificité de 87 % pour les troubles neurocognitifs [38]. 

• Ordonnance pharmaceutique (y compris les doses adéquates d’antipsychotiques) 

Lorsque l’agitation ne répond plus aux mesures non pharmacologiques et que la situation présente 

un danger pour la sécurité de l’usager ou du personnel, il peut être nécessaire d’administrer un 

antipsychotique. Il faut toutefois réduire considérablement la posologie pour tenir compte des 

changements pharmacologiques associés à l’âge avancé. L’ajout d’une ordonnance 

pharmaceutique ciblée contre l’agitation permet d’éviter les erreurs de dosage, de promouvoir le 

bon choix de médicament selon la situation et d’être un bon outil de formation. 
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• Règle de soins infirmiers  

Une règle de soins infirmiers a été élaborée au CIUSSSE-CHUS en 2019 pour mettre l’accent sur 

le dépistage précoce du délirium, sur l’évaluation clinique de l’agitation et sur la mise en place de 

mesures non pharmacologiques à l’arrivée de l’usager dès que des signes de confusion ou 

d’agitation sont présents. 

 

Exemple du contenu de la règle de soins infirmiers : 

Évaluation de l’infirmière Mesures non pharmacologiques 

❑ Prise de signes vitaux complets 

❑ Signes neurologiques 

❑ Glycémie capillaire 

❑ Évaluation de la douleur (voir la section sur 

la gestion de la douleur) 

❑ Signes d’infection (toux, érythème, 

symptômes urinaires, etc.) 

❑ Élimination : globe vésical/constipation 

❑ Signes de déshydratation/faim 

❑ Signes et symptômes de sevrage (ROH, 

benzo, etc.) 

❑ Modifications de la médication récente 

❑ Antécédents de TNC, SCPD, AVC, etc. 

❑ Approche communicative adaptée 

❑ Adaptation de l’environnement (prothèse 

auditive, lunette, calendrier, horloge, etc.) 

❑ Offrir à boire et à manger 

❑ Mobilisation au fauteuil  

❑ Retirer tout monitorage non pertinent 

❑ Soulager la douleur 

❑ Orienter la personne à chaque visite 

❑ Permettre la présence des proches 

❑ Laisser seulement 1 ridelle de lit montée 

❑ Diminuer les sources de bruits  

 

 

 

AGITATION 

Bien qu’un délirium évoque l’image d’une personne agitée, il est erroné de croire que la majorité des 

déliriums chez les personnes âgées se présentent avec de l’hyperactivité. Au contraire, la majorité des 

déliriums sont hypoactifs ou mixtes et doivent être pris en charge de la même manière [39]. 
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Exemple d’une ordonnance préimprimée pour la gestion de la douleur, de la nausée et de l’agitation 
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TROUBLES NEUROCOGNITIFS 

La maladie d’Alzheimer et les autres troubles neurocognitifs (TNC) ont des répercussions majeures au sein 

de la société. Au Québec, en 2015, ce sont 115 000 personnes âgées qui en étaient atteintes [40]. Si un 

dépistage systématique des troubles neurocognitifs n’est pas recommandé, il est toutefois important 

d’entreprendre une démarche diagnostique chez les personnes qui présentent des symptômes ou qui 

émettent des signaux d’alarme laissant suggérer un déclin cognitif. Pensons à une plainte de trouble 

mnésique de la part de la personne âgée ou de ses proches, ou encore à une incohérence entre la raison 

de la consultation, l’histoire et l’examen physique. Le repérage d’un trouble neurocognitif chez une 

personne âgée est crucial et devrait être effectué surtout en première ligne, par un médecin de famille. 

Toutefois, il se peut que les manifestations d’un TNC soient plus évidentes au SU, en situation de stress. Il 

est donc important de savoir comment réagir dans une situation semblable pour permettre à la personne 

et à ses proches de bénéficier de l’aide nécessaire en vue d’assurer la sécurité de la personne ainsi que 

de maintenir son autonomie fonctionnelle dans les AVQ. 

 

Rôles du service d’urgence : 

1. Repérage du TNC 

o S’assurer que les signes observés d’atteinte cognitive ne sont pas secondaires à un 

délirium (voir la section sur le délirium) ou à une cause organique réversible (saignement 

intracrânien, trouble métabolique ou électrolytique, etc.);  

o Utiliser un outil clinique de repérage des TNC (voir ci-dessous) pour objectiver l’atteinte 

cognitive en présence de signes d’alarme; 

o Obtenir une histoire collatérale à l’aide d’un proche de la personne âgée. 

 

2. Assurer le suivi médical et arrimer les soins communautaires 

o Lorsqu’un TNC est suspecté (un nouveau diagnostic de TNC ne se fera que très rarement 

au SU), il est nécessaire de communiquer avec l’équipe traitante de l’usager (par exemple : 

équipe de soins intrahospitaliers ou médecin de famille de l’usager). Ce seront les 

personnes le plus en mesure de finaliser l’investigation nécessaire et d’organiser les 

services à domicile, au besoin. Lorsque la personne âgée n’a pas de médecin de famille, 

il est recommandé de la référer à un service de gériatrie en externe. Une demande 

d’évaluation par les services communautaires est recommandée pour évaluer l’autonomie 

fonctionnelle de l’usager ainsi que son environnement. 

 

      3.   Mettre en place des mesures de prévention du délirium 

o Les TNC sont les principaux facteurs de risque qui entraînent un délirium [39]. À cela 

s’ajoutent un stress aigu et une visite à l’urgence. Il faut donc mettre en place d’emblée 

des mesures pour prévenir l’installation d’un délirium, soit : 

o Mettre l’horloge et le calendrier à jour 

o Encourager la présence d’un proche en tout temps 

o Assurer une alimentation et une hydratation régulière 

o Mobiliser fréquemment l’usager 

o Prescrire la médication habituelle pour éviter les syndromes de retrait 

o Éviter les médicaments anticholinergiques (voir la section sur la 

pharmacologie) 

o Respecter le sommeil 

o Minimiser l’utilisation de contentions physiques 

o Assurer une bonne élimination urinaire et fécale 
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Outils cliniques suggérés : 

Voici trois tests de dépistage des TNC classés selon leur durée d’administration. 

Test Description 
Temps 

requis 
Utilisation suggérée 

Ottawa 3D-Y [41] 

4 questions : date, jour, année et épeler 

le mot « MONDE » à l’envers 

1 erreur = possible TNC 

< 1 minute 

Dépistage par les 

infirmières, les médecins, 

les professionnels de la 

santé 

Mini-Cog [42] 

Rappel de 3 mots : pour évaluer la 

mémoire 

Faire dessiner une horloge : sert de 

distraction et évalue les fonctions 

exécutives. 

Les résultats expriment une probabilité 

faible ou élevée d’avoir des troubles 

neurocognitifs. 

3 minutes 

Dépistage par les 

infirmières, les médecins, 

les professionnels de la 

santé 

Mini Mental State 

Examination 

MMSE [42] 

Test plus complet évaluant les 

différentes sphères cognitives. 

6 à 10 

minutes 

Fait par l’infirmière de 

gériatrie ou le médecin 

 

Gestion des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) 

Les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) sont dits neurocognitifs; ils 

affectent jusqu’à 90 % des usagers atteints d’un trouble neurocognitif majeur. Ils se manifestent par la 

perturbation de la pensée, et les troubles de perception, de l’humeur et du comportement. Ces symptômes 

sont associés à un déclin cognitif et fonctionnel plus rapide, à un taux d’hospitalisation plus élevé, à une 

mortalité et à une institutionnalisation plus précoce. Les SCPD sont étroitement liés à l’augmentation de 

la charge de travail et des coûts des soins de santé [43].  

Rôles du service d’urgence en ce qui a trait aux SCPD : 

• Reconnaître que les SCPD sont des symptômes et non pas une maladie. Il est important d’évaluer 

les usagers et d’intervenir rapidement en vue d’éliminer toute cause possible d’exacerbation;  

• Mettre en place des interventions non pharmacologiques adaptées à l’usager (collaboration entre 

le médecin, l’infirmière, les préposés aux bénéficiaires et l’équipe interdisciplinaire); 

• Éviter le plus possible le recours aux mesures de contrôle (contention physique, chimique, 

isolement ou surveillance constante par une personne au chevet de l’usager). 

Outils suggérés 

• Règle de soins infirmiers  

Cette règle est destinée à mettre l’accent sur l’évaluation clinique de l’agitation et des SCPD en 

vue de la mise en place de mesures non pharmacologiques. Elle peut être élaborée grâce à des 

mécanismes décidés au sein de chaque centre hospitalier et adaptés à partir de ceux produits au 

CIUSSSE-CHUS. 
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• Chariot d’activités et stimulation cognitive 

Ce chariot constitue des activités de réminiscence, d’orientation (à la réalité) et de stimulation 

cognitive, motrice et sensorielle. Un protocole de nettoyage, respectant les principes de prévention 

et contrôle des infections (PCI), doit être mis en place avant son implantation. Voici une suggestion 

d’objets à inclure dans ce chariot :  

❑ Stimulation sensorielle : poupée, ballon, cube sonore 

❑ Stimulation motrice : labyrinthe tactile, élastiques, cube Rubik, serrures, petit 

coffre à outil  

❑ Art-thérapie : casse-tête de 2-3 morceaux et plus, images à colorier, tableau blanc 

et crayons 

❑ Musicothérapie : radios 

❑ Autres : journal du jour, catalogues d’un magasin d’outils ou de décoration 

 

 

 

 

 

 

 

La prise en charge des personnes âgées souffrant de SCPD est difficile, de sorte que lorsque ces usagers 

se présentent à l’urgence, les ressources à domicile sont souvent épuisées. Il faut donc user de créativité 

pour prendre le relais de ces usagers de façon sécuritaire et à l’endroit approprié. Il existe différentes 

solutions partout au Québec :  

• Les unités de soins prothétiques 

• Infirmières-ressources SCPD au sein de la communauté 

• La société d’Alzheimer  

• Consultation intrahospitalière ou en clinique externe avec l’équipe de gérontopsychiatrie 

• Résidence adaptée pour les personnes âgées souffrant de TNC sévères 

Pour déterminer la meilleure trajectoire de soins dans votre milieu, il est important de s’informer et de 

former des alliances avec ces partenaires pour ainsi développer des trajectoires rapides et efficaces en 

vue de la gestion des personnes âgées atteintes de SCPD.  



 

Page | 41 

12.4.7 GESTION DE LA DOULEUR 

La douleur aiguë, peu en importe la cause, est une raison fréquente de visite à l’urgence chez les personnes 

âgées. Il est particulièrement important de mettre l’emphase sur le soulagement de la douleur, puisque si 

celle-ci est non traitée, elle occasionnera des effets défavorables et peut-être même des séjours prolongés, 

un délirium, un manque de collaboration au traitement de physiothérapie et une perte d’autonomie 

fonctionnelle [44]. Le niveau de douleur est toutefois difficile à évaluer chez les personnes âgées qui 

souffrent d’un trouble neurocognitif si l’on utilise l’échelle numérique de douleur 0-10. Des outils 

particuliers permettent de lever cette barrière de communication et d’obtenir un bon soulagement de la 

douleur. 

Rôles du service d’urgence :  

• Évaluer adéquatement le niveau de douleur chez toutes les personnes âgées, y compris chez  

celles qui présentent des troubles neurocognitifs allant de modérés à sévères; 

• Soulager la douleur en respectant les changements pharmacodynamiques et pharmacocinétiques; 

• Favoriser l’analgésie locale, si possible, comme le bloc d’hématome pour la fracture déplacée du 

radius distal, le bloc nerveux fémoral pour la fracture de hanche, et le bloc local pour la luxation 

antérieure de l’épaule. 

Outils suggérés : 

• L’échelle ALGO-PLUS : cette échelle visuelle comportementale de douleur permet de quantifier la 

douleur chez les usagers non verbaux. Cette échelle est facile d’utilisation, comprend cinq points 

et prend moins d’une minute à réaliser. Il est donc suggéré d’implanter cette échelle au triage, 

pour les infirmières au chevet des usagers et pour les médecins (voir l’annexe 13). 

• Ordonnance pharmaceutique préimprimée pour la gestion de la douleur : une bonne façon d’éviter 

les erreurs de prescription et de favoriser l’utilisation sécuritaire des analgésiques, notamment les 

opioïdes, est d’intégrer une ordonnance pharmaceutique préimprimée (voir la section sur le 

délirium). Cette ordonnance suggère des analgésiques à petite dose pour parvenir à trouver la dose 

minimalement efficace pour la personne. Il est important de réévaluer et d’individualiser la 

prescription par la suite. 

D’autres échelles pour évaluer la douleur existent; pensons, par exemple, à l’ABBEY pain scale, à NOPPAIN, 

à PACSLAC et à PAINAD [44]. Toutes ont leurs forces et leurs faiblesses. L’important, c’est d’en choisir une 

qui soit pratique, facile et rapide à utiliser dans un contexte d’urgence. 

Un mot sur les opioïdes 

Les opioïdes ont la mauvaise réputation d’être l’une des causes du délirium chez les personnes âgées. Ce 

serait plutôt la douleur mal soulagée qui serait un facteur précipitant de délirium [45]. D’ailleurs, l’American 

Geriatric Association recommande l’utilisation d’opioïdes pour la gestion de la douleur allant de modérée 

à sévère chez les personnes âgées. Il y a toutefois certaines règles à respecter [44]:  

1. Débuter par 25-50 % de la dose usuelle chez l’adulte plus jeune, réévaluer fréquemment et 

augmenter au besoin; 

2. Éviter la mépéridine, la codéine et la méthadone; 
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3. Privilégier l’utilisation de l’hydromorphone, de la morphine et de l’oxycodone; 

4. Avant de donner congé à un usager avec une prescription d’opioïdes, il faut s’assurer qu’il tolère 

bien la dose prescrite; 

5. Toujours prescrire en concomitance des laxatifs (comme dans l’ordonnance préimprimée); 

6. Valider avec la personne âgée sa compréhension de la prescription ainsi que sa capacité à gérer 

sa médication. 

 

Bloc nerveux fémoral 

La sécurité et l’efficacité du bloc nerveux fémoral pour le soulagement de la douleur chez les usagers avec 

une fracture de hanche ne fait plus de doute [46]. Son utilisation est d’ailleurs recommandée par 

l’Association américaine d’orthopédie. Il faut donc l’intégrer à sa pratique. Voici quelques éléments pouvant 

faciliter son implantation : 

1. Prévoir l’enseignement de cette technique à tous les médecins du service d’urgence (soit à 

l’aveugle ou par échoguidage) ou obtenir un partenariat avec l’équipe d’anesthésiologie de 

l’installation pour l’administration de la technique sur appel; 

2. Rendre disponible une boîte dédiée contenant tout le matériel nécessaire pour faire ce bloc, ce qui 

évitera une perte de temps pour le personnel médical et infirmier et facilitera son adhésion; 

3. Afficher une liste de vérification d’éléments à ne pas oublier pour effectuer un bloc fémoral (voir 

l’annexe 14). 

Enfin, peu importe la voie utilisée, le plus important est de soulager rapidement la douleur chez les 

personnes âgées.  
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12.4.8 POLYPHARMACIE 

Les problématiques associées à la médication sont une cause importante de visite à l’urgence et 

d’hospitalisation chez la personne âgée [47]. En effet, chez la population gériatrique, l’accumulation de 

multiples pathologies et de comorbidités est généralement associée à une polypharmacie. Les personnes 

âgées sont donc plus souvent exposées à un risque d’interactions et d’effets indésirables [48]. Les 

changements physiologiques liés à l’âge au niveau des systèmes rénaux et hépatiques ont un effet 

important sur la pharmacocinétique. Ainsi, les métabolites des médicaments peuvent s’accumuler et 

amener des effets secondaires ou des effets indésirables. De plus, il faut tenir compte des effets de la 

consommation de produits naturels et des médicaments sans ordonnance. 

Rôles du service d’urgence :  

• Prescrire les médicaments habituels des personnes âgées dès que possible pour éviter les 

syndromes de retrait. Il est essentiel de porter attention aux personnes âgées souffrant de la 

maladie de Parkinson. Ceux-ci doivent obligatoirement recevoir leur médication, parfois jusqu’à 

six fois par jour. Omettre de prescrire les agents antiparkinsoniens peut entraîner de sévères 

conséquences chez la personne âgée, notamment une hospitalisation qui n’aurait pas été 

nécessaire autrement. 

• Détecter toute cause médicamenteuse liée à la raison de consultation et, en particulier, éviter 

l’effet de cascade. 

• Instaurer un traitement sécuritaire et adapté à la personne âgée. 

• Éviter de prescrire de la médication potentiellement inappropriée pour prévenir les effets 

indésirables et les interactions qui peuvent altérer la qualité de vie et l’autonomie de l’usager. 

Outils suggérés : 

• Bilan comparatif des médicaments (BCM) 

• Histoire médicamenteuse complète par le pharmacien de l’urgence 

Il est recommandé d’implanter un système de consultation automatique avec l’équipe de pharmacie selon 

les critères suivants :  

1. Personne âgée ayant une polypharmacie (> 10 médicaments) 

2. Personne âgée se présentant pour une chute, une confusion ou une perte d’autonomie. 

Il procédera à une analyse approfondie de la pharmacothérapie de l’usager selon une démarche 

systématique (méthode ICEBERGRx ou autre) qui révise les éléments suivants [49-52]: 

o Indication de chacun des médicaments et évaluation des bénéfices; 

o Détection d’une thérapie manquante ou de symptômes de sevrage; 

o Détection de la médication inappropriée chez la personne âgée; 

o Détection d’effets indésirables; 

o Détection de cascades médicamenteuses possibles; 

o Détection d’interactions; 
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o Enjeux liés à la pharmacocinétique/pharmacodynamie chez la personne âgée et ajustement 

de dose; 

o Gestion de la charge anticholinergique; 

o Détection de problématiques liées à l’administration et à l’observance. 

Cette analyse permet au pharmacien de formuler des suggestions détaillées des modifications à apporter 

à la pharmacothérapie. Pour assurer une continuité de soins, il est important que les recommandations 

qui en découlent soient ensuite acheminées aux médecins traitants ainsi qu’aux pharmaciens (au centre 

hospitalier ou en pharmacie communautaire selon la trajectoire de l’usager) qui seront en mesure 

d’assurer un suivi. 

Autres outils suggérés pour limiter l’usage d’une médication potentiellement inappropriée (MPI) : 

• Ordonnance pharmaceutique préimprimée adressant les symptômes communs de douleur, de 

nausées ou de vomissements, et d’agitation (voir la section sur l’agitation); 

• Affiche simple et attrayante évoquant les médicaments à éviter chez la personne âgée (voir 

l’annexe 15); 

• Formation dédiée (par exemple sous forme de capsules brèves, une présentation formelle ou des 

modules en ligne www.geri-em.com). 

Il est recommandé aux cliniciens exerçants de lire les trois outils suivants au moins une fois; ils renferment 

les différentes raisons pour lesquelles certains médicaments sont potentiellement inappropriés pour les 

personnes âgées : 

❑ Critères de BEERS [53] 

❑ Critères START et STOPP [54, 55] 

 

Ces critères sont bien connus des pharmaciens, mais il est essentiel que tous les médecins d’urgence aient 

pris connaissance de ces documents et les mettent en pratique.  

http://www.geri-em.com/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3571677/pdf/nihms-439055.pdf
https://geri-em.com/wp-content/uploads/2013/05/STOPP_START-criteria.pdf
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12.4.9 CHUTE ET PRÉVENTION DU SYNDROME D’IMMOBILISATION 

Au Québec, on estime que 30 % des personnes âgées de 65 ans et plus feront une chute au cours de 

l’année; ce nombre augmente à 50 % chez les gens âgés de 80 ans et plus [56]. Bien que les chutes 

surviennent à tout âge, les conséquences sont souvent plus graves chez les personnes âgées, pouvant 

entraîner un déclin fonctionnel important, des hospitalisations répétées et même le décès. L’évaluation 

d’une personne âgée qui se présente à l’urgence pour une chute entraîne non seulement une évaluation 

des traumatismes, mais également une évaluation de la cause de la chute et des facteurs de risque 

associés. Il existe de nombreux facteurs de risque de chute et il est possible d’agir sur plusieurs d’entre 

eux à la suite d’une évaluation appropriée et d’interventions interdisciplinaires [57].  

Rôles du service d’urgence en ce qui a trait aux chutes : 

• Évaluation interdisciplinaire complète de la chute et du chuteur, y compris des blessures 

secondaires, de la cause de la chute ainsi que la détermination des facteurs de risque modifiables 

pour la prévention des chutes futures; 

• Identifier les usagers à risque de chute au SU et établir une procédure pour minimiser le risque de 

chute lors de leur séjour à l’urgence; 

• Offrir un environnement sécuritaire au SU (voir la section environnement). 

Éléments clés de l’évaluation 

❑ Endroit et cause de la chute 

❑ Problème de marche ou d’équilibre, présence d’une aide à la marche 

❑ Chute dans les 12 derniers mois 

❑ Temps passé au sol 

❑ Perte de conscience ou altération de l’état mental 

❑ Arythmie, syncope ou orthostatisme 

❑ Anémie  

❑ Comorbidités particulières : TNC, Parkinson, AVC, diabète, fracture de la hanche, dépression et 

dénutrition 

❑ Problèmes visuels ou neurologiques tels que neuropathies périphériques 

❑ Consommation d’alcool ou de drogue 

❑ Médicaments (par exemple : vasodilatateurs, diurétiques, antipsychotiques et benzodiazépines) 

❑ Problème d’élimination (vésical et intestinal) 

❑ Évaluation des pieds et des chaussures  

❑ Autonomie dans les AVQ (hygiène, habillage, repas, médication) 

❑ Facteurs environnementaux (milieu de vie, animaux, encombrement, luminosité, etc.) 

Outils suggérés : 

• Dépliant informatif pour les usagers et leurs proches sur la chute chez les personnes âgées (voir 

la section formation); 

• Protocole systématique de prise en charge des usagers qui ont chuté ou qui sont à risque de chuter 

et qui nécessitent l’intervention d’une équipe interdisciplinaire. 
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Exemple d’un protocole de prise en charge systématique des usagers  

qui ont chuté ou qui risquent de chuter 
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12.4.10 TRAUMATISME AU GRAND ÂGE  

Deux tiers de la mortalité liée aux traumatismes chez les femmes et un tiers chez les hommes arrive chez 

les personnes âgées de 65 ans et plus. Les principaux mécanismes liés aux traumatismes majeurs chez 

ce groupe d’âge sont les chutes et les accidents routiers. Pour le même indice de sévérité du traumatisme 

(Injury Severity Score), les personnes âgées ont le double de mortalité et de plus longues durées de séjour 

aux soins intensifs et en centre hospitalier après le traumatisme [58]. La sous-estimation de la sévérité 

des blessures en traumatologie constitue un problème important pour les personnes âgées. En effet, 

malgré ces données éloquentes, les personnes âgées victimes d’un traumatisme ne bénéficient pas de la 

même évaluation initiale et de la même intensité de soins, ce qui entraîne encore davantage de morbidité 

et de mortalité [59]. Le rôle du service d’urgence est donc d’assurer une prise en charge prompte et 

adéquate pour maximiser les issues de survie et de qualité de vie. 

Rôles du service d’urgence :  

• Assurer une formation adéquate en traumatologie gériatrique à l’intention du personnel médical 

et infirmier, ce qui comporte notamment les notions suivantes :  

o Les changements physiologiques liés à l’âge, qui ont une incidence sur la prise en charge 

clinique (diminution de la réserve cardiaque et respiratoire, fragilité osseuse et cutanée, 

etc.); 

o L’incidence importante des comorbidités et des évènements médicaux, qui ont pu 

précipiter le trauma et compliquer la prise en charge (AVC, prise d’anticoagulants, etc.); 

o L’importance d’intervenir promptement et énergiquement pour diminuer la mortalité et 

d’adapter la réanimation selon un monitorage étroit; 

o L’incidence de la fragilité, qui peut compliquer l’évaluation initiale et altérer le devenir des 

personnes âgées. 

• Définir une trajectoire de soins claire pour les personnes âgées ayant subi un traumatisme majeur 

(y compris l’activation de l’équipe de traumatologie si disponible dans le centre hospitalier, 

l’intervention conjointe de l’équipe de gériatrie, le transfert vers un centre désigné, etc.); 

• Approche adaptée selon les objectifs de soins des usagers. 

À ce jour, il n’existe pas de procédure ni de protocole précis pour la traumatologie gériatrique. L’adaptation 

des soins repose majoritairement sur la formation continue de l’ensemble de l’équipe de traumatologie, et 

passe par le technicien-ambulancier paramédical jusqu’au spécialiste en neurochirurgie. L’idée réside en 

la coordination efficace de tous les acteurs engagés dans les soins aux usagers traumatisés. 
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12.4.11 MALTRAITANCE ENVERS LES PERSONNES ÂGÉES 

La prévalence de la maltraitance serait estimée à autour de 7 % chez les personnes âgées [60]. Dans un 

contexte de vieillissement de la population, il est entendu qu’en raison de l’augmentation du poids 

démographique des personnes âgées, le nombre de personnes maltraitées ira en augmentant.  

Dans ce contexte, le législateur a adopté la Loi visant à lutter contre la maltraitance envers les aînés et 

toute autre personne majeure en situation de vulnérabilité, laquelle demande que tous les établissements 

du RSSS adoptent et mettent en œuvre une politique de lutte contre la maltraitance. Cette politique a pour 

objectif d’établir des mesures pour prévenir la maltraitance, pour lutter contre celle-ci, puis pour soutenir 

les personnes dans toute démarche entreprise en vue d’y mettre fin. 

La politique organisationnelle doit inclure une liste des indices observables selon les types de 

maltraitance : physique, sexuelle, psychologique, matérielle ou financière, violation des droits, maltraitance 

organisationnelle et âgisme [60]. 

La gestion d’une situation de maltraitance est constituée des éléments suivants et comporte qu’il faille 

considérer les besoins et les capacités de la personne :  

• La détection est la responsabilité de tous; il s’agira ici de documenter et d’analyser les facteurs de 

risque en ayant recours à son jugement clinique et aux outils de détection ou de dépistage 

appropriés. La détection précoce de la maltraitance est importante si l’on souhaite prévenir 

l’aggravation de la situation et créer un contexte propice au signalement.  

• Le signalement est la déclaration d’une situation potentielle de maltraitance à une personne ou à 

une instance, par exemple le commissaire aux plaintes et à la qualité des services ou la direction 

concernée.  

• La vérification des faits 

• L’évaluation des besoins et des capacités de la personne 

• L’intervention et le suivi de la situation de maltraitance 

Rôles du service d’urgence : 

• Sensibiliser les médecins, les infirmières et tous les autres intervenants de la santé à la 

maltraitance chez les personnes âgées et les personnes vulnérables. Il faut suspecter qu’il y a 

potentiellement négligence ou abus chez les usagers victimes d’un traumatisme, aussi mineur soit-

il, chez les usagers d’apparence négligée, et particulièrement chez ceux atteints de troubles 

neurocognitifs.  

** Une question que l’on peut ajouter à notre questionnaire : « Vous sentez-vous en sécurité à la maison 

et avec vos proches? » ** 

• Établir et diffuser une procédure d’intervention en cas de suspicion d’abus. En général, on signale 

toute suspicion au travailleur social qui est formé pour la prise en charge complète de l’usager. 
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Exemple d’une procédure de prise en charge au SU de la maltraitance faite aux aînés 
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Éléments observables pour tous les types de maltraitance  

• Angoisse au moment des soins, peur, anxiété, tristesse 

• Idées suicidaires ou tentatives de suicide, repli sur soi, dépression 

• Honte de soi et autodévalorisation, passivité ou docilité excessive, apathie 

• Isolement social, insomnie 

• Changements comportementaux chez la personne (drogues et alcool, automutilation, fugue, etc.) 

• Comportements préoccupants chez un tiers (cri, insultes, dénigrement, bousculade, gestes 

inappropriés, abandon, consommations excessives) 

 

Type de maltraitance Quoi observer? 

Psychologique 

❑ Hésitation à parler ouvertement 

❑ Interaction craintive avec les autres  

❑ Déclin rapide des capacités cognitives  

❑ Insomnie 

Physique 

❑ Ecchymoses ou blessures 

❑ Perte de poids 

❑ Détérioration de l’état de santé  

❑ Manque d’hygiène 

❑ Affections cutanées ou plaies 

❑ Environnement de vie insalubre  

❑ Apparence physique négligée 

❑ Malnutrition 

Sexuelle 

❑ Infections ou plaies génitales 

❑ Désinhibition sexuelle 

❑ Discours subitement très sexualisé 

❑ Présence d’argent ou de biens non expliquée 

Matérielle ou 

financière 

❑ Transactions bancaires inhabituelles  

❑ Disparition d’objets de valeur 

❑ Manque d’argent pour les dépenses courantes 

❑ Privations d’argent ou de biens 

❑ Changement soudain dans le testament, procuration 

❑ Pression pour faire signer des documents  

Organisationnelle 

❑ Réduction de la personne à un numéro 

❑ Prestation de soins ou de services selon des horaires plus ou moins rigides 

❑ Attente indue avant que la personne ne reçoive un service 

❑ Détérioration de l’état de santé en raison d’un manque de soins 

Discrimination liée 

aux caractéristiques 

de la personne  

❑ Non-reconnaissance des droits, des compétences ou des connaissances 

❑ Utilisation d’expressions réductrices ou infantilisantes  

❑ Faible estime de soi 

Violation des droits 

de la personne 

❑ Absence de consentement de la personne 

❑ Non-respect des décisions prises par la personne  

❑ Entrave à la participation de la personne dans les décisions qui la concernent 

❑ Réponses données par un proche à des questions qui s’adressent à la 

personne 

❑ Restriction des visites, contrôle des fréquentations 

❑ Restriction de l’accès à l’information 

❑ Absence de droits à la vie privée 

❑ Entrave du droit au secret professionnel sans raison valable 



 

Page | 51 

12.4.12 SOINS PALLIATIFS, DISCUSSIONS DES OBJECTIFS DE SOINS ET NIVEAUX DE SOINS 

Les soins palliatifs et les soins de fin de vie sont complémentaires, mais différents. Les soins palliatifs font 

référence à la prise en charge globale d’un usager avec une condition dont la guérison est improbable, et 

ce, dès le diagnostic, alors que les soins de fin de vie sont les soins prodigués pour alléger les souffrances 

dans les derniers moments d’une personne. Au SU, il est impératif d’offrir des soins palliatifs aux usagers 

et à leurs familles que ce soit par l’entremise d’un service de consultation sur place, ou d’une liaison rapide 

en externe. Ces soins palliatifs ont pour buts d’améliorer la qualité de vie, d’augmenter la satisfaction des 

usagers et de leur famille, de réduire la durée de séjour hospitalier, de réduire l’utilisation des soins 

intensifs et, enfin, de diminuer les coûts de soins de santé [61].  

Rôles du service d’urgence : 

• Amorcer une discussion sur les objectifs/niveaux de soins avec les usagers et leurs proches;  

• Offrir un service de soins palliatifs soit au centre hospitalier ou en externe; 

• Avoir accès à l’information relative aux directives médicales anticipées des usagers. 

Outre les avantages qu’offrent les soins palliatifs, il y a une étape cruciale avant d’y arriver : la discussion 

sur les objectifs de soins. Cette discussion doit avoir lieu très tôt avec les personnes âgées et doit 

idéalement être entamée par le médecin de famille qui a une relation longitudinale et continue avec 

l’usager. Toutefois, si cela n’a pas été entrepris ou si les renseignements à ce sujet ne sont pas disponibles, 

il revient au médecin d’urgence de discuter des objectifs de soins avec les usagers. Voici un exemple 

concret : 

Situation fictive 

Un usager âgé de 88 ans, connu pour une insuffisance cardiaque sévère, en est à sa troisième visite au 

centre hospitalier dans les six derniers mois, pour une décompensation de sa maladie chronique. Chaque 

fois, il est hospitalisé, parfois sous ventilation non invasive. Cette fois-ci, le médecin d’urgence prend le 

temps, avant même d’entreprendre sa prise en charge, de discuter avec l’usager sur ses objectifs de soins.  

— Médecin : « Monsieur, je vois que c’est la troisième fois que vous consultez pour de la 

difficulté à respirer. Comment ça va à la maison entre ces hospitalisations? » 

— Monsieur : « Ah! Pas trop fort… Chaque fois que je reviens à la maison, je suis encore plus 

faible qu’avant. Je ne peux plus faire grand-chose tout seul maintenant. » 

— Médecin : « Comment voyez-vous la suite de vos soins? Qu’est-ce que vous aimeriez que 

l’on fasse pour que vous soyez le plus confortable possible? » 

—  Monsieur : « Vous savez Docteur, je suis fatigué de tout ça, je sais que je n’irai pas mieux. 

J’ai eu une belle et longue vie; tout ce que j’aimerais, c’est qu’on me laisse tranquille. Mais 

j’ai peur, parce que courir après son souffle, c’est vraiment épeurant. Pourriez-vous faire 

quelque chose pour ça? » 
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Analyse de la situation 

Pour le médecin, il aurait été beaucoup plus simple et rapide de faire les prescriptions et de demander un 

consultant. Toutefois, cette fois-ci, il a pris le temps de bien évaluer les besoins et les attentes de l’usager, 

ce qui constitue de vrais bons soins de santé centrés sur les besoins des usagers. 

 

Les meilleurs indicateurs pour initier cette discussion chez le « bon usager » sont notamment la perte 

d’autonomie rapide dans la dernière année et les visites répétées au centre hospitalier et au SU dans les 

six derniers mois pour une maladie chronique [62, 63]. Il n’est pas surprenant d’entendre le soulagement 

des usagers et de leur famille lorsqu’on pose ces questions fondamentales. 

 

NIVEAU DE SOINS 

 

En 2016, l’INESSS a publié un formulaire provincial d’objectifs de soins et de réanimation 

cardiorespiratoire, dans le but d’uniformiser le langage et les pratiques dans tout le Québec. Ce formulaire 

permet de définir les objectifs de soins de l’usager de façon plus explicite [64]. 

Tiré du formulaire AH-744 DT9261 (2016-01)  



 

Page | 53 

Définition des niveaux de soins selon l’INESSS : « Expression des valeurs et [des] volontés du patient sous 
[…] forme d’objectifs de soins, qui résulte d’une discussion entre le patient, ou son représentant, et le 
médecin concernant l’évolution anticipée de l’état de santé [ainsi que] les options de soins médicalement 
appropriés et leurs conséquences, [en vue] d’orienter les soins et de guider le choix des interventions 
diagnostiques et thérapeutiques [64]. » 

Le guide de l’INESSS accompagnant ce formulaire évoque cinq étapes pour la pratique des niveaux de 

soins :  

1. La discussion 

2. La détermination  

3. La documentation 

4. La transmission 

5. L’application 

Toutes ces étapes sont importantes, mais la plus critique pour le SU est celle de la transmission. La 

discussion, la détermination du niveau de soins et la documentation se font généralement par le médecin 

de famille, lorsque l’usager et ses proches ne sont pas en situation de stress. Toutefois, ce document DOIT 

être accessible en tout temps pour le médecin d’urgence. Bien que les niveaux de soins puissent évoluer 

selon la situation, il est pertinent d’appuyer la nouvelle discussion sur une précédente décision. 
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12.4.13 LA DÉPRESSION CHEZ LES PERSONNES ÂGÉES 

La dépression est une pathologie fréquente chez les personnes âgées. Malheureusement, elle est souvent 

sous-diagnostiquée, et donc sous-traitée [65]. La prévalence du trouble dépressif chez les personnes âgées 

se situe entre 4 et 13 % et, dans beaucoup de cas, le premier épisode dépressif apparaît après l’âge de 

65 ans [66-68]. Cette manifestation est mieux connue sous le nom d’épisode dépressif majeur à apparition 

tardive (late-onset depression) [69]. 

La dépression peut se présenter de façon typique, mais le plus souvent, on la suspectera avec des 

symptômes atypiques pour lesquels une explication autre est absente [69, 70]. Ces symptômes atypiques 

sont les suivants : 

• Apathie 

• Perte d’appétit 

• Augmentation de l’anxiété 

• Hypocondrie, somatisation 

• Humeur dépressive 

• Perte de plaisir 

• Autodépréciation 

• Atteinte cognitive (pseudodémence dépressive) 

• Idées délirantes 

Rôles du service d’urgence : 

• Sensibiliser les cliniciens à la dépression chez la population gériatrique pour accélérer le diagnostic 

et le traitement. 

Outils suggérés :  

Ces deux échelles peuvent s’avérer utiles pour aider au diagnostic de dépression chez les personnes 

âgées : 

• Échelle de dépression gériatrique (GDS) (voir l’annexe 16) 

Outil pertinent pour une personne âgée non détériorée sur le plan intellectuel. 

• Échelle de dépression de Cornell (Cornel scale for depression and dementia) (voir l’annexe 17) 

Outil intéressant pour faciliter le dépistage de la dépression chez les personnes dont le syndrome 

démentiel est déjà installé. 

En bref, chez les personnes âgées qui consultent de façon répétée pour des symptômes atypiques pour 

lesquels une raison organique n’est pas déterminée, il faut considérer la dépression dans la liste des 

diagnostics possibles.  
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12.5 CONTINUITÉ DES SOINS 

Il est primordial que l’équipe traitante du SU, qui se situe au cœur de l’épisode de soins des personnes 

âgées, ait une stratégie de communication efficace et directe avec les différentes personnes concernées 

dans les soins aux usagers, et ce, même en dehors des heures normales (SAD, CLSC, gestionnaire de cas). 

Les raisons sont évidentes, puisque cela procure un filet de sécurité dans les soins aux usagers et une 

meilleure compréhension du plan de soins, en vue d’en augmenter l’adhésion et de limiter les retours 

imprévus, mais évitables, au SU. Voici un schéma qui évoque les différents points de communication 

stratégiques : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À noter que dans tous les cas, les flèches de communication sont bilatérales. Il est donc impératif de mettre 

en place des canaux de communication allant dans les deux sens. 

L'annexe 18 permet un transfert d'informations optimal entre un milieu de vie et le service d'urgence. En 

annexe 19 et en annexe 20 se trouvent les différents formulaires utilisés pour communiquer avec tous les 

intervenants. 
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12.6 RETOUR À DOMICILE SÉCURITAIRE 

 

Pour un médecin d’urgence, chaque décision est basée sur un principe de gestion du risque. Est-ce que 

cette personne âgée peut retourner à la maison de façon sécuritaire ou est-ce qu’il est plus approprié de 

l’hospitaliser? Pour les personnes âgées, cette décision est d’autant plus difficile. Un tiers des personnes 

âgées qui reviennent à domicile après une visite au SU vivront une issue défavorable, soit une deuxième 

visite au SU pour la même raison, une hospitalisation subséquente ou une admission en soins de longue 

durée [71]. De l’autre côté, l’hospitalisation d’une personne âgée comporte également ses risques de 

déconditionnement, de perte d’autonomie et de délirium. Il est donc faux de présumer que la décision la 

plus sécuritaire est inévitablement l’hospitalisation [72]. 

Pour prendre la meilleure décision possible, il est nécessaire de faire une évaluation globale de l’état de 

santé de l’usager, y compris une évaluation cognitive, fonctionnelle et environnementale. Il existe plusieurs 

façons d’y arriver : 

• Évaluation par l’équipe de gériatrie : cette évaluation est généralement complète, mais le plus 

souvent elle prend un certain temps; cette équipe n’est d’ailleurs pas disponible dans tous les SU 

au Québec. 

• Évaluation dans une unité d’observation : les unités d’observation sont très populaires de nos jours 

pour accélérer les évaluations et la mise en place de traitements; elles servent à éviter 

d’hospitaliser les usagers ou de les observer dans une civière au SU. 

• Évaluation interdisciplinaire au SU : la mise en place d’une équipe interdisciplinaire rapidement 

disponible qui inclut des professionnels tels qu’un physiothérapeute, un ergothérapeute, un 

pharmacien, une infirmière de gériatrie et un travailleur social est possible. 

Une revue intéressante sur ce sujet suggère les questions suivantes à se poser avant de donner congé du 

SU à une personne âgée [73] : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il est important de préciser qu’une personne âgée avec des troubles neurocognitifs sévères et une 

autonomie fonctionnelle limitée peut retourner à domicile si ces déficits sont bien compensés par un 

proche aidant ou des soins communautaires. Il est peut-être même encore plus sécuritaire pour cette 

personne de retourner à son domicile que d’être hospitalisée.  

La réponse réside dans la disponibilité du réseau de soutien de la personne.  

Est-ce que le statut cognitif a été évalué? 

Si la personne est ambulante, est-ce que la démarche a été évaluée et est considérée comme 

sécuritaire? 

Est-ce que les soins nécessaires pour la personne sont disponibles à domicile? 

Avez-vous des doutes sur une situation de maltraitance ou de négligence? 

Est-ce que la médication et le potentiel d’interaction avec les nouvelles prescriptions ont été révisés? 

Est-ce que l’usager et le proche aidant comprennent bien les instructions de départ? 

Est-ce que l’usager est prêt à retourner à la maison? A-t-il des inquiétudes? 

Est-ce que le plan de soins a été communiqué avec le médecin de famille de la personne? 
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12.7 ENVIRONNEMENT PHYSIQUE ET MATÉRIEL SPÉCIALISÉ 

Selon, le guide de pratique soutenue par l’ACEP, les changements dans l’environnement sont 

généralement minimes et peu coûteux à réaliser. Voici une photo représentant les éléments prioritaires qui 

doivent se retrouver dans l’espace de l’usager. 

 

1. Horloge et calendrier (aux bonnes heure et date!)  

2. Fauteuil gériatrique 

3. Une ridelle de la civière abaissée 

4. Table avec disponibilité d’un repas et d’eau en tout temps (cuisinette 24h/7j à même le 

département) et à la portée de l’usager tous ses effets personnels nécessaires pour une bonne 

communication (verres correcteurs, aide auditive, prothèse dentaire, papier et crayon) 

5. Lumière naturelle 

6. Aide à la marche au chevet (disponibilité d’aide à la marche de plusieurs grandeurs au SU) 

7. Bas antidérapants 

8. Une chaise pour visiteur 

9. Cloche d’appel à la portée de l’usager 

Les changements physiologiques liés à l’âge au niveau de la vision, mais surtout les maladies oculaires 

fréquentes (glaucome, dégénérescence maculaire, etc.) ont une incidence sur le choix de la couleur des 

murs et des cadrages. Ces couleurs doivent être contrastantes, puisqu’il sera difficile de distinguer les 

couleurs trop similaires. De plus, il est plus facile pour certaines personnes âgées de distinguer les couleurs 
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chaudes (rouge, orange, jaune) que les couleurs froides (bleu, vert), qui leur sembleront plutôt grisâtres en 

partie en raison du « jaunissement » des lentilles oculaires, mais aussi à cause d’une perte de cellules 

rétiniennes. 

Les autres éléments importants :  

• Bureaux pour les professionnels de la santé à proximité du SU 

• Espace d’évaluation pour le physiothérapeute (y compris un lit comme au domicile, des 

escaliers, etc.) dans les locaux du SU ou adjacent au SU 

• Planchers antidérapants et non luisants 

• Peinture de couleur neutre sur les murs, et contours des fenêtres et des portes très contrastés 

• Signalisation des lieux bien visibles (pour la toilette, les sorties, etc.) 

• Barres de soutien aux murs 

• Toilettes adaptées 

• Matelas adaptés pour la prévention des plaies de pression 

• Amplificateurs de son  

• Favoriser l’ajustement de la luminosité par l’usager, et l’adaptation de la lumière au fil de la 

journée (par exemple : lumière tamisée en soirée, éclairage minimal pendant la nuit) 

• Limitation des stimuli sonores, c’est-à-dire couper les alarmes au chevet de l’usager, 

restreindre les appels à l’interphone, possibilité de fermer une porte donnant sur les espaces 

des usagers 

• Disponibilité de couvertures chaudes en tout temps 

Il est également intéressant, si l’espace le permet, d’ajouter des photos ou des paysages (par exemple : 

photos anciennes de la ville) permettant de stimuler et de divertir les personnes âgées qui déambulent 

dans le corridor. Cela permet également des échanges avec les usagers, ce qui contribue à les garder 

orientés dans l’espace et le temps. 
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13. APPLIQUER LE CONCEPT D’URGENCE GÉRIATRIQUE EN SERVICES 

PRÉHOSPITALIERS 

Une proportion de plus en plus importante des appels aux services préhospitaliers d’urgence sont effectués 

par des personnes âgées, particulièrement pour des problématiques considérées comme de faible acuité 

[74, 75]. Comme pour l’urgence, il est possible d’adapter les services préhospitaliers en vue d’offrir des 

services plus individualisés aux personnes âgées. Vous trouverez ci-dessous quelques exemples 

d’adaptation « gériatrique » des services préhospitaliers d’urgence. 

Considération de l’âge dans le processus de triage préhospitalier 

Le triage préhospitalier des usagers traumatisés est une composante essentielle pour stratifier la sévérité 

potentielle des blessures et pour identifier les personnes qui nécessitent des soins spécialisés en 

traumatologie offerts dans les centres de traumatologie de plus haute désignation. Les personnes âgées 

représentent une proportion croissante de la population traumatisée au Québec (INESSS). Plusieurs 

éléments, tels que la présence de comorbidités, la médication y compris l’anticoagulation, la vulnérabilité 

et la baisse de réserves physiologiques, compliquent le triage préhospitalier et ont un impact sur le 

pronostic de la personne [76]. Au Québec, on a introduit l’échelle québécoise de triage préhospitalier en 

traumatologie (EQTPT) en 2016. Dans cette échelle, certaines considérations qui ont trait à l’âge (tension 

artérielle systolique inférieure à 110 chez la population âgée de 55 ans ou moins) ou la médication (prise 

de médication anticoagulante) sont incluses dans l’algorithme préhospitalier de triage.   

Réorientation préhospitalière des usagers vers une ressource alternative à l’urgence 

La réorientation des personnes âgées aux prises avec des problèmes de santé mineurs vers des ressources 

alternatives à l’urgence après l’évaluation des techniciens ambulanciers paramédicaux est une avenue qui 

s’avère intéressante à explorer dans le but d’améliorer les soins aux personnes âgées [77]. Par exemple, 

après une évaluation préhospitalière standardisée, il serait possible de référer des personnes âgées vers 

une clinique spécialisée en évaluation des usagers qui ont chuté plutôt que de les transporter au SU [78, 

79]. Des initiatives en ce sens sont en cours au Québec et ailleurs au Canada. La sécurité doit cependant 

demeurer la priorité et, pour y parvenir, le processus de réorientation nécessite une collaboration étroite 

avec les ressources de première ligne de même qu’une réelle intégration des services préhospitaliers 

d’urgence au continuum de soins. 

Détermination par les techniciens ambulanciers paramédicaux de facteurs environnementaux importants  

Les techniciens ambulanciers paramédicaux se trouvent dans une situation unique et privilégiée pour 

évaluer le milieu de vie non altéré des personnes âgées lors d’une intervention [80, 81]. Une évaluation 

sommaire de facteurs comme la sécurité du domicile et la salubrité peut apporter des éléments importants 

qui influencent la prise en charge des usagers. D’autres initiatives comme une évaluation préhospitalière 

de facteurs en lien avec la maltraitance et la négligence ont engendré des effets bénéfiques importants 

sur l’identification des victimes de maltraitance [82, 83]. Ces évaluations sont souvent associées au 

développement de la paramédecine communautaire.  
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EXEMPLE D’UNE PRISE EN CHARGE EFFICACE ET ADAPTÉE POUR LA 

CLIENTÈLE GÉRIATRIQUE À L’URGENCE 

 

Appel au 811 ou au 911 et orientation de l’usager à la bonne ressource médicale.  

 

Prise en charge par le technicien ambulancier paramédical ayant une formation spéciale 

pour l’appréciation clinique gériatrique et pour l’inspection brève de l’environnement de 

l’usager. 

 

L’infirmière au triage évalue l’usager ainsi que les éléments de fragilité et accorde une cote 

de triage appropriée. 

 

L’infirmière soignante évalue l’usager rapidement en intégrant les éléments suivants :  

 Dépister le délirium 

 Repérer le statut de fragilité 

 Dépister l’usager à risque de chute 

 Aviser le médecin rapidement si l’usager est immobilisé (par exemple : collier 

cervical en place) 

 Mobiliser l’usager et mettre à disposition de l’usager les aides techniques 

nécessaires (par exemple : marchettes, cannes, appareil auditif, lunette, 

souliers, dentiers) 

 Statuer sur l’alimentation, l’hydratation et la continence de l’usager 

 Accueillir les proches de l’usager, les inclure dans les soins de base et 

entreprendre la planification du départ 

 Établir le plan thérapeutique infirmier (PTI) en collaboration avec les 

professionnels concernés  

 

L’infirmière soignante peut référer le patient d’emblée à l’infirmière de gériatrie, au 

physiothérapeute, au pharmacien ou au travailleur social, selon la problématique 

déterminée. 

 

L’infirmière soignante communique rapidement au préposé aux bénéficiaires les 

spécificités des soins de l’usager (tableau de communication) et adapte l’environnement 

de l’usager (calendrier à jour, une ridelle de lit baissée, fauteuil au chevet, etc.). 

 

Le médecin prend en charge l’usager, prescrit une investigation appropriée en fonction des 

objectifs de soins et initie un traitement pour la maladie et les symptômes (douleur, 

nausée, agitation, etc.) en respectant les principes de pharmacogériatrie. 

 

L’équipe soignante utilise les différents protocoles adaptés à la personne âgée (protocole 

de chute, délirium, etc.). 

 

Discussion avec les différents intervenants pour statuer sur la prise en charge finale de 

l’usager. 

 

Mise en place des filets de sécurité et transmission de l’information pertinente relative au 

départ de la personne âgée aux intervenants en communauté (proches, gestionnaire de 

cas, personnel de la résidence, CLSC, médecin de famille, clinique externe de gériatrie, 

pharmacie, etc.) à l’aide d’outils appropriés (feuille de communication, appel téléphonique, 

courriel, télécopie ou autres). 
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14. MISE EN PLACE D’UNE URGENCE GÉRIATRIQUE – ÉTAPE PAR 

ÉTAPE 

Voici une suggestion d’échéancier pour un programme d’urgence gériatrique. Le tout est individualisable 

selon les besoins et les priorités populationnelles. 

Année 1 

❑ Former un comité d’urgence gériatrique 

❑ Établir un plan d’action détaillé par écrit et le présenter aux différentes directions (DSP, DSI, DSM, 

SAPA, DSG) 

❑ Acheter du matériel et des équipements spécialisés 

❑ Créer un poste d’infirmière clinicienne en gériatrie à l’urgence ou faire une alliance avec ce service 

offert en intrahospitalier 

❑ Exiger un minimum de 6 heures de formation sur les sujets principaux d’urgence gériatrique aux 

médecins d’urgence 

❑ Établir une formation de base (minimum 90 minutes) sur les soins de base, le délirium, l’agitation 

et le syndrome d’immobilisation pour les infirmières, les infirmières auxiliaires et les PAB 

❑ Dépister le délirium de façon systématique à l’aide d’un outil standardisé 

❑ Créer des alliances avec les médecins de famille, les spécialistes, le service de gériatrie, le CLSC 

et le SAD pour définir des trajectoires de soins facilitées 

❑ Ajuster la politique de visiteurs pour autoriser un proche aidant en tout temps au chevet des 

personnes âgées au SU 

Année 2 

❑ Créer un poste de physiothérapeute ou faire une alliance avec ce service offert en intrahospitalier  

❑ Implanter le dépistage systématique des personnes âgées à risque de déclin fonctionnel à l’aide 

d’un outil standardisé 

❑ Acheter un chariot d’activité 

❑ Créer une ordonnance médicale pour le maintien de l’autonomie (mobilisation, alimentation, 

hydratation, continence, etc.) 

❑ Créer une ordonnance pharmacologique pour le soulagement des symptômes communs chez les 

personnes âgées et implanter une échelle comportementale d’évaluation de la douleur 

❑ Bonifier le service de consultation par l’équipe de pharmacie pour les usagers avec une 

polypharmacie, un syndrome de chute ou une confusion nouvelle 

❑ Bonifier la formation aux médecins, aux infirmières, aux infirmières auxiliaires et au PAB 

❑ Diffuser la politique de maltraitance faite aux aînés 
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Année 3 

❑ Implanter différents formulaires de communication ou des méthodes de communication par 

courriel/télécopie avec les résidences pour personnes âgées, les médecins de famille et le CLSC 

❑ Intégrer une procédure systématique d’évaluation des personnes âgées qui ont chuté ou qui sont 

à risque de chuter 

❑ Ajouter un poste de préposé aux bénéficiaires dédié aux soins gériatriques au SU 

❑ S’allier avec les services préhospitaliers pour créer une formation en gériatrie pour les techniciens 

ambulanciers paramédicaux et pour assurer une meilleure communication des éléments 

pertinents de l’environnement de l’usager 

Chaque fois qu’un nouveau projet est implanté, il est important d’en surveiller son processus et ses effets, 

et de choisir un ou deux indicateurs de performance et de qualité par projet (se référer à la section sur les 

indicateurs). Suivant l’analyse des indicateurs, il est important de déterminer si le projet doit être modifié, 

amélioré ou réévalué.  
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15. SOUTIEN FINANCIER 

Ces changements constituent un nouveau modus operandi dans la façon d’accueillir et de gérer les 

problèmes de santé des personnes âgées au SU, et son implantation nécessite peu de ressources 

financières additionnelles. Voici quelques éléments à inclure dans le budget opérationnel :  

• Équipements spécialisés 

o La plupart des éléments sont très peu coûteux, souvent même déjà présents au SU mais 

sous-utilisés, et seront durables dans le temps. 

• Formation continue du personnel infirmier et PAB 

o Il existe un budget annuel pour l’attribution d’un certain nombre d’heures de formation à 

l’intention du personnel de l’urgence; il suffit d’inclure les formations en médecine 

d’urgence gériatrique au calendrier. 

• Création d’un ou de plusieurs postes pour les professionnels constituant l’équipe interdisciplinaire 

o Il faut analyser la possibilité d’ajouter des postes supplémentaires en priorité. Toutefois, 

ces professionnels gravitent déjà dans le centre hospitalier et peuvent être réaffectés, soit 

à temps plein ou sur appel, au service d’urgence, puisque les objectifs d’un service 

d’urgence gériatrique sont directement en lien avec les objectifs de l’établissement. 

Mettre sur pied une urgence gériatrique n’est pas synonyme de rénovation physique et matérielle. C’est 

tout le contraire. Un service d’urgence gériatrique réside dans les connaissances, la philosophie de soins, 

l’approche adaptée et, les évaluations ciblées à l’aide d’outils validés, mais surtout, dans le cœur de tous 

les soignants du service d’urgence. L’adopter permet de s’adapter, au plus grand bénéfice des usagers.  
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CONCLUSION 

Les besoins des personnes âgées au SU sont complexes et nécessitent une prise en charge individualisée 

et holistique par l’équipe clinique. Il est nécessaire d’effectuer des changements dans la façon de prodiguer 

les soins au SU, dans l’objectif d’améliorer la prise en charge globale des personnes âgées. Il est de la 

responsabilité des gestionnaires cliniques et administratifs de mettre en place les différentes mesures 

proposées dans ce cadre de référence et de tenir compte de la réalité et du contexte de chaque SU. Tout 

ce qui se trouve dans ce cadre de référence est accessible pour tous les types de SU. 

Plusieurs éléments proposés dans ce cadre de référence n’occasionnent pas de coûts supplémentaires et 

sont relativement simples à implanter. Il est donc suggéré de commencer par de petites victoires faciles et 

de bâtir sur celles-ci. 

Ces changements entraîneront des avantages notables pour les personnes âgées : réduction des 

complications liées à la visite à l’urgence (délirium, chute, syndrome d’immobilisation, dénutrition, etc.), 

amélioration de la satisfaction des usagers et de leurs proches et augmentation du sentiment de 

compétence de l’équipe de soins au SU. Cela aura aussi pour effet d’améliorer l’organisation et la fluidité 

des soins et des services au SU, en plus de diminuer les coûts liés à des hospitalisations évitables.  

« Parce qu’il faut prendre soin de ceux qui ont pris soin de nous. » 
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ANNEXE 1 : EXEMPLE D ’UNE CAPSULE D ’ENSEIGNEMENT BRÈVE 
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ANNEXE 2 : FEUILLET D ’INFORMATION SUR LE SYNDROME 

D’IMMOBILISATION   
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ANNEXE 3 : FEUILLET D ’INFORMATION SUR LE DÉLIRIUM  

  



 

Page | 74 

ANNEXE 4 : FEUILLET D ’INFORMATION SUR L ’UTILISATION D ’UNE 

MARCHETTE   
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ANNEXE 5 : ISAR (IDENTIFICATION OF SENIOR AT RISK)  

 

 

Il est constitué de six questions ciblées dont les réponses doivent être « oui » ou « non » : 

• Avant votre maladie ou blessure qui vous a fait venir aux urgences, aviez-vous 

habituellement besoin de l’aide d’une tierce personne ? 

• Depuis le début de la présente maladie ou blessure, avez-vous eu plus besoin d’aide pour 

s’occuper de vous ? 

• Avez-vous été hospitalisé une nuit ou plus au cours des six derniers mois (à l’exception 

d’un séjour aux Urgences) ? 

• Voyez-vous bien habituellement ? 

• Avez-vous habituellement de gros problèmes de mémoire ? 

• Prenez-vous plus de trois médicaments différents par jour ? 

 

Si une réponse positive est donnée à plus de deux questions, l’usager devra bénéficier 

d’une évaluation gériatrique plus poussée. 

  

https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%89valuation_g%C3%A9riatrique&action=edit&redlink=1
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ANNEXE 6 : PRISMA-7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CESS Centre d’expertise en santé de Sherbrooke, 2016, Guide d’utilisation du questionnaire 

PRISMA-7 pour le repérage des personnes âgées en perte d’autonomie modérée à grave. 

  

https://www.expertise-sante.com/outils-cliniques/outils-rsipa/prisma-7/
https://www.expertise-sante.com/outils-cliniques/outils-rsipa/prisma-7/
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ANNEXE 7 : CLINICAL FRAILTY SCALE  
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ANNEXE 8 : OUTIL POUR LE DÉPISTAGE DE LA DYSPHAGIE STAND  
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ANNEXE 9 : OUTIL CLINIQUE POUR L ’UTILISATION DE LA SONDE 

URINAIRE 
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ANNEXE 10 : CAM (CONFUSION ASSESSEMENT METHOD)  
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ANNEXE 11 : OUTIL DE DÉTECTION DU DÉLIRIUM RADAR  
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ANNEXE 12 : ÉCHELLE DE DÉLIRIUM 4-AT 
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ANNEXE 13 : OUTIL D ’ÉVALUATION DE LA DOULEUR ALGO -PLUS 
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ANNEXE 14 : LISTE DE VÉRIFICATION POUR LE BLOC NERVEUX 

FÉMORAL 
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ANNEXE 15 :  AFFICHE INFORMATIVE SUR LES MÉDICAMENTS 

POTENTIELLEMENT INAPPROPRIÉS POUR LA PERSONNE ÂGÉE 
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ANNEXE 16 : ÉCHELLE DE DÉPRESSION GDS (GERIATRIC 

DEPRESSION SCALE)  
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ANNEXE 17 : ÉCHELLE DE DÉPRESSION DE CORNELL  
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ANNEXE 18 :  EXEMPLE D ’UNE FEUILLE DE TRANSFERT 

RPA→URGENCE  
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ANNEXE 19 : FEUILLE DE SUIVI MÉDICAL EN MÉDECINE FAMILIALE  
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ANNEXE 20 : FEUILLE DE RÉFÉRENCE POUR LA CLINIQUE DE CHUT E  
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