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Chapitre 1 : Problématique 



Le phénomène des GCSU semble être un casse-tête à résoudre pour bon nombre de 

décideurs en santé. Ce présent chapitre vise donc à explorer les données du problème, à 

situer le problème par rapport aux connaissances actuelles et à préciser l' approche 

conceptuelle utilisée pour ce projet de recherche. Finalement, le chapitre se termine par 

la présentation des objectifs poursuivis dans le cadre de cette recherche. 

Au Québec, 2,34 millions de visites ambulatoires et 1,09 millions de visites sur 

civières ont été comptabilisées pour l' année 2012-2013 (Commissaire à la santé et au 

bien-être [CSBE], 2014). De ce nombre, 20 % de l' ensemble des visites ambulatoires à 

l' urgence et 16 % des visites sur civières sont effectuées par des patients qui en sont 

minimalement à leur quatrième visite à l' urgence durant l' année à l' étude (CSBE, 2014). 

Dans le plan d 'action stratégique du Ministère de la santé et des services sociaux 

[MSSS] (2017), un enjeu vise à réduire la durée de séjour à l'urgence à moins de quatre 

heures pour la clientèle ambulatoire et à moins de 12 heures pour les patients sur civières 

afin d' offrir des services accessibles qui répondent aux besoins des usagers. Or, il 

semble y avoir une discordance entre les besoins des patients et les services offerts lors 

du départ de l'urgence vers le domicile (Castner, Yow-Wu, Mehrok, Gadre, & Hewner, 

2015; Vat, Common, Laizner, Borduas, & Maheu, 2015). 
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Les personnes âgées de plus de 65 ans représentent 15 % des visites ambulatoires et 

40 % des visites sur civières (CSBE, 2014). Bien qu' il soit reconnu que les besoins des 

personnes aînées augmentent avec l' âge, 80 % des personnes âgées qui quittent 

l' urgence auraient au moins un besoin de santé non comblé (Karam, Radden, Berall, 

Cheng, & Gruneir, 2015). De plus, dans la population des individus sans domicile fixe 

qui consultent à l'urgence, des auteurs constatent aussi que certains besoins particuliers 

de ce groupe de patients ne sont pas pris en compte (Ku et al. , 2014). Finalement, les 

résultats de l' étude de Duseja et al. (2015) démontrent que trois jours après une visite 

initiale, 8 % des patients reconsultent et de ce nombre, 33 % le font dans une urgence 

différente. Cette situation peut donc conduire à une duplication des soins et des services 

dispensés et ainsi engendrer jusqu' à dix fois plus de dépenses qu 'un usager utilisant 

occasionnellement les services de l' urgence (Duseja et al. , 2015; Ondler, Hegde, & 

Carlson, 2014). 

Dans le but de réduire les coûts socIaux reliés à la consommation de servIces 

d'urgence, un projet d'identification des grands consommateurs a été implanté dans la 

région Mauricie-Centre-du-Québec (Agence de la santé et des services sociaux de la 

Mauricie et du Centre-du-Québec [ASSSM CQ] , 2013). Les actions consistaient 

essentiellement à répertorier les patients ayant consulté, annuellement, à l'urgence à dix 

reprises et plus afin de faciliter la coordination de leur suivi. En dépit de la volonté 

d' identifier les GCSU pour diminuer le nombre de visites à l' urgence, il semble que les 

activités de coordination de soins diminuent le nombre d'hospitalisations chez les 
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patients atteints de maladies physiques chroniques maIs qu ' elles présentent des 

économies modérées et des réductions variables dans les visites à l' urgence (Soril, 

Leggett, Lorenzetti , Noseworthy, & Clement, . 2015; Tricco et al. , 2014). Il est donc 

possible de croire que le cycle répété des visites à l' urgence puisse être le résultat de 

besoins non-comblés ou non-considérés par les professionnels. 

Cette étude s' intéresse particulièrement aux déterminants socIaux susceptibles 

d ' influencer l'état de santé des GCSU. Ceux-ci ont une prévalence marquée de maladies 

chroniques physiques et mentales (Castner et al. , 2015 ; Institut canadien d' information 

sur la santé [ICIS], 2014; Moe, Bailey, Oland, Levesque, & Murray, 2013) . Le cycle 

répété des visites à l'urgence augmente les inégalités de santé, car le patient ne peut 

bénéficier d 'un suivi de la part d 'un même professionnel de la santé (CSBE, 2014; 

Kangovi et al. , 2013). Pourtant, selon certains auteurs, 60 % à 70 % des patients qui 

consultent à l'urgence ont un médecin de famille (Palmer, Leblanc-Duchin, Murray, & 

Atkinson, 2014; Rising, Padrez, et al. , 20] 4). La décision de consulter à l' urgence serait 

plutôt lié lié à la perception qu 'ont les GCSU de leur état de santé. En effet, ils ont 

l' impression que leur état de santé nécessite d' être évalué rapidement et qu'une visite à 

l'urgence leur permettra d ' avoir accès à des examens diagnostiques au moment voulu 

(Doran et al., 2014; Khan, G1azier, Moineddin, & Schull, 20] 1). Or, les cas très urgents 

représentent entre ] 0 % et 14 % des consultations chez les GCSU (Geurts, Palatnick, 

Strome, & Weldon, 20]2; Moe et al. , 2013) . 



5 

La pertinence pour un individu d'effectuer une visite à l'urgence peut donc 

rapidement être remise en question par les professionnels de la santé. En effet, les GCSU 

sont bien souvent considérés comme des utilisateurs illégitimes des services de l' urgence 

(Althaus et al. , 2011). Le jugement et la perception négative des professionnels de la 

santé à J'égard de ces patients peuvent influencer la qualité des soins reçus et 

ultimement, l'état de santé (Althaus et al. , 2011 ; Baggio et al. , 2015 ; Mautner et al. , 

2013 ; Tricco et al. , 2014). 

Selon l'Agence de la santé publique du Canada [ASP] (2013), la santé physique et 

mentale est tributaire de plusieurs déterminants sociaux. L'estime de soi , le sentiment de 

sécurité et le soutien social sont des exemples de déterminants qui influencent 

positivement la santé (Mikkonen & Raphael , 20 Il ; Ordre des infirmières et infirmiers 

du Québec [OIIQ] , 2016b; Wilkinson & Marmot, 2004). À l'opposé, vivre au sein de 

conflits familiaux ou présenter des difficultés de compréhension de lecture représentent 

des déterminants qui ont un impact sur la santé mentale et qui peuvent affecter les 

systèmes immunitaires et cardiovasculaires (ISQ, 2012; Wilkinson & Marmot, 2004). 

Depuis 2006, pour éviter des recours inappropriés à l'urgence, le Guide de gestion 

des urgences recommande d' assurer une planification liée au départ du patient (MSSS, 

2006). Cette planification, basée sur l' évaluation des besoins du patient, doit permettre 

de lui offrir des services de soins à domicile ou de le diriger vers des ressources . 

communautaires, et ce, « dans le plus grand respect des besoins biologiques, 
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psychologiques et sociaux» (MSSS, 2006, p. 57). Cependant, malgré la réelle pertinence 

d'une telle évaluation, dans un contexte où l'enjeu est la réduction des temps d'attente à 

l'urgence (MSSS, 2017), il peut être difficile pour les intervenants de prendre en compte 

l'ensemble des besoins biopsychosociaux des GCSU afin d'offrir les services requis par 

l'état de santé. 

Par exemple, au Québec, 66 % de la population ne possède pas le seuil minimal de 

littératie en santé (Institut de la statistique du Québec [ISQ], 2012), c'est-à-dire les 

aptitudes, cognitives et sociales, d'accéder, de comprendre et d' utiliser l'information en 

santé pour maintenir son bien-être et sa santé (Rootman, 2004). Les personnes aînées, 

les individus présentant un faible niveau de scolarité ou les gens vivant une situation de 

pauvreté sont plus susceptibles de ne pas atteindre le seuil minimal de littératie 

(Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern, & Crotty, 2011). Un faible niveau de littératie 

est associé à un risque d'erreur dans la gestion de la médication (Agence de la santé et 

des services sociaux de Montréal, 2014) ainsi qu 'à une augmentation significative du 

nombre d'hospitalisations et de visites à l'urgence (Harris et al. , 2015). Une étude relève 

d'ailleurs que la moitié des patients retournant à l' urgence seraient incapables de 

nommer leur diagnostic, l' effet de la médication et le plan de traitement (Artinian, 

2006). Il serrible donc approprié d'explorer si de l'enseignement infirmière est réalisé 

lors du départ du patient de l'urgence. 
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De façon comparable au Québec et aux États-Unis, certains auteurs affirment que 

plus du tiers des patients qui ont consulté à l' urgence au moins une fois sont sans 

emploi, ne possèdent pas de diplômes d'études secondaires et doivent composer avec un 

faible revenu (Ginde, Vinton, Capp, Abbott, & Rooks, 2014; Khan et al. , 20 Il ; Lecours, 

2013; Ondler et al. , 2014). Il est reconnu que la pauvreté engendre du stress, de l'anxiété 

et de l' insécurité qui affectent, à leur tour, le système cardiovasculaire et immunitaire et 

prédispose au développement de différentes maladies chroniques (Wilkinson & Marmot, 

2004). La précarité socioéconomique peut entraîner un processus d' exclusion sociale 

pouvant conduire à des inégalités dans l' accès aux services (Centre d'étude sur la 

pauvreté et l'exclusion [CEPE], 2017). En effet, certains obstacles tels que la distance 

géographique, le coût du transport ou la discrimination liée à la condition des GCSU 

nuisent à l' accès aux services (Institut national de santé publique du Québec [INSPQ], 

2016). 

Tel que mentionné précédemment, l' étude des GCSU se fera sous la perspective des 

déterminants sociaux. Cette perspective, à l' instar du soin infirmier, permet de 

comprendre que certains facteurs influencent le développement de maladies et la façon 

dont les gens vivent et se remettent de cette maladie (Association des infirmières et des 

infirmiers du Canada [AIlC] , 2018). Plus précisément, le cadre conceptuel de la santé et 

de ses déterminants du MSSS (2010) sera utilisé dans ce projet de recherche. Les GCSU 

sont une population vulnérable qui présente un état de santé précaire et dont les besoins 

ne semblent pas compJétement répondus. Le cadre met en perspective J'idée que l' état 
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de santé d'une population n'est pas qu ' une question de responsabilité individuelle mais 

d 'une responsabilité collective. En effet, il permet de comprendre que l' état de santé est 

influencé dans le temps par des caractéristiques individuelles et des milieux de vie mais 

aussi par le type de services rendus par le système de santé. 

Afin de mieux comprendre les besoins des OCSU, le but de ce projet de recherche est 

d'obtenir un portrait de l'état de santé des OCSU selon la perspective des déterminants 

sociaux. Les objectifs de la recherche sont de 1) décrire l' état de santé physique et 

mentale des OCSU ainsi que les caractéristiques individuelles et les milieux des OCSU 

et 2) identifier les interventions et les services offerts aux OCSU par les infirmières et 

les différentes catégories d'intervenants de l'urgence et de la mission CLSC (système de 

santé). L' obtention du portrait général des OCSU servira à identifier des pistes de 

solutions permettant aux professionnels de la santé d 'offrir des soins et des services 

répondant à leurs besoins. 



Chapitre 2 : Recension des écrits 



Ce chapitre se divise en quatre parties. La première partie traite des grands 

consommateurs de soins à l'urgence, de l' incidence et des coûts ainsi que des actions 

ministérielles. La deuxième partie traite de l' état de santé, de la perception de l' état de 

santé, de la mortalité et des services de santé et services sociaux offerts aux GCSU. La 

troisième partie traite de l' état des connaissances sur les déterminants sociaux. 

Finalement, la dernière partie concerne le cadre de référence qui guidera ce projet de 

recherche soit le cadre conceptuel de la santé et de ses déterminants du MSSS. 

Dans le but de faire état des connaissances actuelles, une revue de littérature a été 

effectuée dans la base de données CINAHL with Full Text. La littérature grise telles que 

l' Agence de santé publique du Canada, l'Agence de la santé et des services sociaux de 

Montréal, l'Agence de la santé et des services sociaux de la Mauricie et du Centre du 

Québec, l'Institut de statistiques du Québec et l' Organisation mondiale de la santé ont 

été utilisées. La recension des écrits a été réalisée à partir des deux principaux concepts 

de cette étude soit les GCSU et les déterminants sociaux . 



Il 

Grands consommateurs de soins à l'urgence 

Définition 

Les GCSU sont des patients qui effectuent de multiples visites à l'urgence au cours 

d'une même année. La classification des GCSU ne fait pas l' unanimité. En effet, 

certains auteurs et organisations gouvernementales classent les GCSU selon une 

fréquence de visites et d'autres ciblent les patients qui ont engendrés le plus de dépenses 

(Ginde et al. , 2014; Ondler et al. , 2014). Bien qu' il persiste une hétérogénéité dans la 

fréquence, la majorité des auteurs s' entendent pour dire que les GCSU sont des usagers 

qui consultent au moins quatre fois par année à l' urgence. Pour la présente recension, les 

écrits concernant les patients ayant consulté à deux reprises et plus ont été conservés. 

Incidence et coûts. Au Canada, pour l' année 2016-2017, on estime que les GCSU 

représentent 9 % de l'ensemble des patients qui ont consultés à l' urgence et qu ' ils ont 

effectués 30 % de l' ensemble des visites à l' urgence (lClS, 2018). Selon Shapiro et al. 

(2013) ces données pourraient être revu à la hausse, en effet, en combinant les données 

de différentes urgentes d'une même région, les auteurs ont identifié 20 % plus de GCSU 

et 16 % plus de visites que sur un seul site . En plus de présenter des taux 

d' hospitalisations plus élevés qu 'un usager occasionnel de l'urgence, il est aussi 

démontré que les GCSU utilisent différentes ressources et services de soins de santé tels 

que les cliniques externes et les services de spécialistes (Billings & Raven, 2013 ; 

Bodenmann et al. , 2015 ; Castner et al. , 2015; Moe et al. , 2015 ; Van Tiel et al. , 2015). 



12 

Au Québec, en moyenne, une visite à l'urgence est de l'ordre de 157$ (Régie de 

l'assurance-maladie du Québec, 2016). Bien qu'Ondler et al. (2014) constatent qu'une 

visite d'un GCSU n'engendre pas plus de dépenses qu ' une visite effectué par un patient 

sporadique, c' est plutôt la somme des visites qui fait bondir les coûts. De plus, les 

résultats des données précédemment présenté par Shapiro et al. (2013) indiquent qu ' il 

pourrait être raisonnable de croire que si un GCSU consulte à différentes urgences, les 

coûts globaux s 'en trouveront nécessairement augmenté. 

Définition de l'urgence et actions ministérielles. Selon le Guide des urgences du 

MSSS, 

les services d' urgence servent à évaluer et à traiter des conditions médicales 
dont les symptômes sont apparus subitement et sont assez graves pour qu ' une 
personne prudente, possédant un niveau moyen de connaissances en santé, soit 
amenée à croire qu 'une visite médicale urgente est nécessaire (2006, p. 21). 

Au Québec, 60 % des visites à l' urgence sont jugées non-urgentes et pourraient être 

traitées ailleurs (CSBE, 2017a). Depuis 2006, le Guide de gestion des urgences 

recommande d' assurer une planification liée au départ du patient (MSSS, 2006). Cette 

planification doit permettre, d' une part, d ' identifier les patients qui reçoivent déjà des 

services de la mission CLSC afin d'aviser l' intervenant et d' autre part, évaluer la 

situation des patients qui ne reçoivent pas de services afin de leur offrir des services qui 

répondent à leurs besoins. Cette recommandation vise essentiellement à éviter des 

recours inappropriés à l' urgence. 
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Par la suite, en 2013 , des actions ont été élaborées afin d' améliorer le suivi et la 

coordination des services aux patients cumulant 10 visites et plus à l' urgence et ce, 

particulièrement auprès des GCSU présentant des maladies chroniques ou des troubles 

de santé mentale (ASSSMCQ, 2013). 

En 2016, le MSSS affirme que des problèmes d'accès à un médecin de famille et aux 

services sociaux peuvent contribuer à une hausse de l'utilisation des services d 'urgence 

chez les clientèles vulnérables. Cependant, 60 % à 70 % des patients qui consultent à 

l' urgence ont un médecin de famille , il semble donc que l' accès à un médecin de famille 

ne soit pas nécessairement en lien avec l'utilisation excessive des services de l' urgence 

(Palmer et al. , 2014; Rising, Padrez, et al. , 2014). Selon le CSBE (2014), une des causes 

qui amènerait les patients à se tourner vers l ' urgence serait la difficulté à rencontrer le 

médecin de famille en temps opportun. Or, Doran et al. (2014) affirme que près de 67 % 

des GCSU consultent déjà leur médecin de famille de façon répétée. II semble donc 

exister un désalignement entre les besoins des patients et les services offerts (Castner et 

al., 2015), et ce, tant à l' urgence que chez le médecin de famille. 

Bref, malgré la diversification des actions portées par le MSSS et l'ASSSMCQ pour 

améliorer la situation dans les urgences, cela ne semble pas complétement porter fruit. 

D 'ailleurs, les dernières données du CSBE (20I7b) indiquent que les patients qui ont fait 

au moins trois visites à l' urgence représentent 16 % de l' ensemble des utilisateurs de 

l'urgence, soit une augmentation de 5 % comparativement à 2012. Un GCSU qui 
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consultent de façon répétée dans une ou plusieurs urgences, pourrait être le résultat de 

besoins biopsychosociaux non comblés lors des visites initiales. Il est donc possible que 

la question de la prise en charge des GCSU doive, non seulement porter sur un objectif 

d ' amélioration dans les urgences, mais aussi sur la prise en compte des besoins 

biopsychosociaux qui influencent l' état de santé des GCSU. 

État de santé 

Définition de l'état de santé 

Dans la Déclaration d'Alma-Ata (Organisation mondiale de la santé [OMS] , 1978) 

sur les soins de santé primaire, les membres de la Conférence internationale sur les soins 

de santé primaires « affirme que la santé, qui est un état de complet bien-être physique, 

mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité, 

est un droit [ ... ] et suppose la participation de nombreux secteurs [ .. . ]. (p. 2) ». Lorsque 

l' OMS affirme que la santé est un droit, l' infirmière et les autres professionnels de la 

santé ont une responsabilité importante à cet égard. En effet, lors de l' évaluation de la 

condition physique et mentale d'un patient, l' infirmière doit procéder à l' évaluation 

globale des « facteurs qui ont une incidence sur la situation de santé du patient soit, 

l' environnement physique, social, culturel et spirituel » (OIIQ, 2016a, p. 30) et 

déterminer un plan d' intervention auquel le patient est en droit de recevoir pour 

améliorer ou maintenir sa santé. 
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État de santé des GCSU 

Selon le cadre conceptuel de la santé et de ses déterminants, outre la santé physique 

et mentale, le concept de l' état de santé d' une population inclut la perception de l'état de 

santé et la mesure de la mortalité (MSSS, 2010). Il en sera question dans la prochaine 

partie. 

État de santé physique et mentale 

Plusieurs études rapportent que les GCSU ont un état de santé précaire ainsi qu 'un 

profil de vulnérabilité (Bodenmann et al., 2015 ; Moe et al. , 2017). Il semblerait que plus 

le nombre de visites à l'urgence augmente plus l'état de santé des patients se 

complexifie (Castner et al., 2015 ; Doupe et al. , 2012). Les GCSU présentent des 

maladies chroniques physiques et mentale. Le diabète, les maladies cardiaques et les 

maladies pulmonaires obstructives chroniques sont les antécédents apparaissant le plus 

fréquemment au profil des GCSU (Billings & Raven, 2013; Bodenmann et al. , 2015; 

Doupe et al. , 2012; Ginde et al., 2014; ICIS, 2014; Moe et al. , 2015 ; Ondler et al., 2014; 

Vandyk, VanDenKerkhof, Graham, & Harrison, 2014)., Les GCSU . présentent des 

antécédents de santé mentale, tels que l'anxiété, le déficit cognitif, la dépression et les 

troubles de l' humeur (Castner et al. , 2015; Costa et al. , 2015; Wallace et al., 2014). De 

façon spécifiques aux personnes de 60 ans et plus, 26 % d' entre eux présentent des 

troubles mentaux (Kessler, Berglund et al. , 2005, cités dans OIIQ, 20 16b). Les 

personnes aux prises avec un problème de santé mentale présentent bien souvent des 

problèmes de santé physique. Une revue systématique indique d' ailleurs que les 
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diagnostics médicaux et la comorbidité font figure d' indicateurs prédictifs des visites à 

l' urgence (Wallace et al. , 2014). 

Perception de l'état de santé 

La perception qu'un individu porte sur sa santé est un indicateur reconnu de l'état de 

santé globale d'une personne. Bien que subjective, des données probantes permettent de 

croire qu 'un individu juge de sa santé selon les circonstances dans lesquelles ils se 

trouvent ou selon les pairs (Statistique Canada, 2016). Par ailleurs, certains auteurs 

affirment qu 'un individu qui a une perception négative de sa santé présente davantage de 

risque de consultation à l' urgence (Khan et al. , 201] ; Wallace et al. , 20]4). En effet, les 

personnes ayant visité l'urgence à au moins une reprise ont une perception moyenne ou 

mauvaise de leur santé (Bodenmann et al. , 2015 ; Ginde et al. , 2014; Khan et al., 2011 ; 

Lecours, 2013 ; Moe et al. , 20]5). 

Mortalité 

La mortalité est bien souvent ]a principale et la plus importante mesure de la gravité 

d'un problème dans une communauté ou chez un individu (MSSS, 2010). Les GCSU ont 

un taux de mortalité jusqu'à trois fois plus élevé que les patients qui ont v isité l' urgence 

à une seule reprise (Moe et al. , 2015). De façon plus spécifique, les patients, qui ont 

visité l' urgence à au moins sept reprises, ont deux fois plus de probabilité de mourir six 

mois suivant leur dernière visite à l' urgence qu 'un patient ayant effectué quatre visites et 

moins (Doupe et al. , 2012). De façon globale, les patients présentant un trouble de santé 

mentale ont une espérance de vie réduite de près de 20 ans (OIIQ, 2016b). 
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Bref, ce portrait de l' état de santé laisse croire qu ' un certain nombre de besoins 

existent ou peuvent émerger au sein de la population des GCSU. Pensons simplement à 

l' auto-gestion des maladies chroniques, à la complexité des besoins de santé de la 

personne aînée ou à la compréhension et l' utilisation d 'un nouveau médicament. Comme 

les GCSU présentent un état de santé complexe, il serait intéressant de savoir si des 

services sont disponibles pour répondre à leurs besoins de santé. 

Services de santé et services sociaux offerts aux GCSU 

Le système de santé et de services sociaux est composé de multiples professionnels 

de la santé œuvrant dans différents milieux de santé, dont l' urgence et le milieu 

communautaire. Globalement, le fonctionnement du système vise à ce que tous aient 

accès à des soins et des services de qualité. En ce sens, le système de santé et services 

sociaux est un déterminant important de la santé. 

Les programmes/services offerts de façon spécifique aux GCSU sont quasI 

inexistants du plan stratégique du MSSS (2017). Tout de même, pour diminuer 

l' utilisation excessive de l' urgence et améliorer la situation de l' urgence, le plan prévoit 

la création de super-clinique pour faciliter l' accès au médecin de famille et aux services 

de prélèvements, d ' imagerie médicale et de consultation spécialisée. Si l'affiliation et la 

continuité des soins avec le médecin de famille est importante, il semble que la décision 

de consulter à l' urgence ne relève pas de l' accès au médecin de famille mais plutôt de 

l' accessibilité des soins et des plateaux techniques (Doran et al. , 2014; Khan et al. , 20 Il ; 
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Rising, Padrez, et al., 2014). En effet, les patients considèrent que leur état de santé est 

urgent que cela nécessitera l'utilisation d'examens diagnostiques. 

La situation dans les urgences étant tributaire d'un accès facilité à la première ligne 

(CSBE, 2017a). Le CSBE souhaite que la proportion des premiers services sociaux en 

mission CLSC soit dispensés dans les délais prescrits. À ce titre, il arrive fréquemment 

que le personnel de l'urgence soit les premiers à détecter une maladie chronique, le 

Cadre de référence en maladies chroniques préconise une référence et un suivi rapide 

avec les intervenants de la mission CLSC afin d'éviter des visites injustifiées à 

l'urgence. (MSSS, 2012). Bien que cette donnée ne soit pas spécifique aux GCSU, les 

données indiquent qu'entre 2014-2015 et 2016-2017, « la proportion des visites à 

l'urgence pour lesquelles le patient a pu être réorienté dans la communauté est passée de 

2,2% à 3,8% » (CSBE, 2017a). Toutefois, selon Karam et al. (2015), le simple fait de 

référer un patient serait inefficace pour permettre le contact entre le patient et 

l'intervenant et ainsi espérer diminuer le nombre de visites à l'urgence. D'autant plus 

que beaucoup d'indicateurs prédictifs existent, il devient donc difficile pour les 

intervenants de l'urgence de cerner l'ensemble de ceux-ci. 

La Loi sur la santé publique stipule que le réseau de la santé doit mettre en place des 

actions qui peuvent empêcher les effets des facteurs de risque, et plus particulièrement 

chez les clientèles vulnérables, afin de maintenir ou d'améliorer l'état de santé (MSSS, 

2015). Pour les patients souffrant de trouble mental grave, le suivi intensif dans le milieu 
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(SIM) et le soutien d' intensité variable (SN) sont des services de soutien offert dans le 

milieu de l'usager selon les besoins des personnes. Ces approches contribueraient ainsi à 

réduire le recours aux services d'urgence (MSSS, 2017). Les maladies chroniques telles 

que les maladies cardiovasculaires, les cancers, les maladies respiratoires chroniques et 

le diabète sont responsables de 63 % des décès dans le monde (OMS, 2017b). La 

population québécoise connaît une hausse de la prévalence des maladies chroniques et 

les GCSU n'en font pas exception (MSSS, 2017). Pour contrer ses maladies, le MSSS 

entend agir sur certains déterminants sociaux dont le non-tabagisme, la saine 

alimentation et la pratique d'activités physiques. D 'ailleurs, depuis 2012, le Cadre de 

référence en maladies chroniques propose un modèle d' intervention préventif axé sur ces 

déterminants sociaux ainsi qu 'un axe curatif, sous forme de gestion de cas, destiné aux 

personnes atteintes de maladie chronique. Ce modèle curatif fait d 'ailleurs l'objet de 

sujet d'études . 

Hudon, Chouinard, Lambert, Dufour, et Krieg (2016) ont réalisé une revue de 

littérature sur l' efficacité de la gestion de cas chez les GCSU. Onze études ont été 

sélectionnés et trois études font état de résultats concernant l' état de santé du patient, soit 

l' effet d' interventions sur la consommation d 'alcool et de drogues, la satisfaction des 

patients et le fonctiormement psychologique. Cependant, les résultats ne démontrent 

aucun changement chez les patients. De plus, les résultats de la revue indiquent que les 

interventions axées sur les buts et les besoins du patient étaient les moins documentés. Il 
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est possible de croIre que si les besoins des patients étaient pns en compte, des 

changements positifs auraient pu s'opérer au niveau de l' état de santé. 

Or, différents éléments peuvent nuire à l'accès et à la qualité des services offerts aux 

GCSU. Tout milieux de soins confondus, les données de la métanalyse de Pascoe et 

Richman (2009) indiquent que de percevoir de la discrimination de la part des 

professionnels de la santé est associé à une mauvaise santé physique et mentale. Tel que 

défini plus tôt, le service d' urgence sert à traiter des cas urgents. Or, les cas très urgents 

ne représentent que 10 % à 14 % des consultations chez les GCSU (Geurts et al. , 20] 2; 

Moe et al. , 2013). La pertinence pour un individu d'effectuer une visite à l' urgence peut 

donc rapidement être remise en question par les professionnels de l'urgence. Le 

jugement et la perception négative des professionnels de la santé à r égard de ces 

patients peuvent influencer la qualité des soins et services reçus (Althaus et al. , 20 Il ; 

OMS, 2017a; Tricco et al. , 2014) et ultimement, l' état de santé (Baggio et al. , 20]5 ; 

Mautner et al. , 2013). La discrimination liée à la santé mentale peut empêcher un 

individu de recevoir les services requis par son état de santé, il est donc probable qu'il en 

soit de même pour les GCSU (OIIQ, 2016b). 

La continuité des soins, dont le partage d ' information entre les professionnels de 

l'urgence et les intervenants de la communauté, est un déterminant important de la santé 

et particulièrement pour les patients vulnérables, en effet, une continuité des soins 

efficace est un gage de qualité des soins (CSBE, 2017a). Or, le rapport du CSBE indique 
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qu'aussi peu que 9 % des médecins de famille sont toujours informés des changements à 

l'état de santé de leurs patients lors des visites à l'urgence. 

Dans une perspective de continuité des soins, Vat et al. (2015) ont conduit une étude 

qualitative afin de comprendre pourquoi les patients d'une unité de médecine 

consultaient à l'urgence peu de temps suivant un congé de l'unité de médecine. Pour ce 

faire, elles ont questionné les patients et comparé les données obtenues à celles de l'outil 

d'évaluation du risque de consulter à l'urgence utilisé sur l'unité de médecine. Les 

patients ont affinné qu ' ils avaient peu de soutien à domicile pour les aider à gérer leur 

maladie et que les consignes données lors du congé étaient insuffisantes. Les auteures 

soulignent que les besoins rapportés par les patients diffèrent des données obtenues par 

l'outil utilisé par les infirmières. Il peut donc être difficile d'offrir des services aux 

patients pour des besoins non-considérés. 

Une revue systématique des modèles de prédiction du risque d' admission à l'urgence 

a été réalisée (Wallace et al. , 2014). Les auteurs ont retenu 27 modèles. Plus de 80 % des 

modèles concernent les diagnostics médicaux, la priorité d'urgence ainsi que l'âge et 18 

études incluent le genre. Seulement deux études incluent la présence d'une forme de 

soutien social et aucune ne prend en compte les éléments stresseurs de la vie. Moe et al. 

(2015) soutiennent que les GeSU sont une population hétérogène (Ge SU âgés, GeSU 

avec des maladies chroniques physiques, GeSU avec des antécédents de santé mentale) 

présentant des besoins complexes. Soril et al. (2015) affirme d' ailleurs qu ' il faut sortir 
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du cadre d' interventions standardisées et axé la pratique sur des interventions 

individualisées. 

La grande majorité des études s' accordent pour dire que les GCSU ont des 

antécédents de santé physique et mentale ainsi qu ' un profil hétérogène (Moe et al., 

2015). Ce constat, combiné au fait que les GCSU consulte dans un milieu de soins 

épisodique, complique la réponse à leurs besoins et peut avoir des répercussions sur 

l' état de santé des GCSU. Il est donc plausible que certains patients quittent l' urgence 

sans que l' ensemble de leurs besoins biopsychosociaux ne soient adressés ou comblés. 

Cette situation est très préoccupante et illustre l' importance d'étudier davantage le lien 

entre certains déterminants sociaux et l' état de santé des GCSU. 

Déterminants sociaux et état des connaissances 

L'état de santé d'une population est influencé par une multitude de facteurs nommés 

les déterminants sociaux de la santé. Selon l' OMS (2018), les déterminants sociaux sont 

« les circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent 

et vieillissent ainsi que l' efficacité des systèmes mis en place pour faire face à la 

maladie. ». Par exemple, bien qu ' il soit reconnu que la médication ou les soins 

spécialisés contribuent à la santé et au bien-être, le système de santé n'est qu 'un des 

nombreux déterminants qui influence la santé. En effet, il semble que 25 % de l' état de 

santé soit attribuable au système de santé et que 65 % soit lié aux milieux et aux 

conditions socioéconomiques dans lesquels les gens vivent (ASSSMCQ, 2014; The 
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Standing Senate Committee on Social Affairs Science and Technology, 2001). Le 

Gouvernement du Canada précise que le statut social, le soutien social , l' emploi, les 

milieux de vie et le genre sont des exemples de déterminants sociaux qui influencent la 

santé. De nombreux auteurs considèrent que les meilleures pratiques pour améliorer la 

santé sont des actions sur les déterminants sociaux de la santé (INSPQ, 2016). Le 

système de santé a donc un rôle stratégique dans la reconnaissance des besoins des 

GCSU . 

Cette section s ' intéresse donc à l' état des connaIssances sur les GCSU et les 

déterminants sociaux. La recension a permis d' identifier les principaux thèmes étudiés 

autour de ces concepts. Des centaines d' études ont été réalisées à l' égard des GCSU. 

Bien que bon nombres d ' auteurs reconnaissent que des facteurs biologiques, sociaux ou 

organisationnels peuvent influencer l' état de santé des GCSU (OIIQ, 2016b; OMS, 

20 17b). Peu de recherches traitent de façon globale des GCSU et des déterminants 

sociaux. Au terme des lectures des articles, différents éléments se sont avérés 

intéressants à investiguer dans cette recension. Il semble donc pertinent d' examiner 

l' importance des déterminants sociaux sur l' état de santé. 

Il est évident et reconnu que l' âge et certains comportements de santé peuvent 

influencer la santé et contribuer au développement de différentes maladies. Or, il est 

aussi admis que certains comportements de santé sont le résultat de conditions ou de 

situations dans lesquelles les gens vivent (Wilkinson & Marmot, 2004). La prochaine 
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partie se consacrera aux détenninants socIaux suivants soit les caractéristiques 

biologiques, les habitudes de vIe et les comportements, les caractéristiques 

socioéconomiques, le milieu, le soutien social et l'éducation / littératie. 

Les caractéristiques biologiques sont des déterminants sociaux tels que l' âge et le 

genre, qui ont un impact sur la santé et qui créent différents besoins. De la petite enfance 

en passant par le vieillissement, l' âge est un déterminant important de la santé par lequel 

des interventions appropriées sont réalisées. Par exemple, la proportion de visites à 

l' urgence par des aînés est corrélé avec le vieillissement de la population (CSBE, 

20] 7b). En effet, la population des 75 ans et plus est celle dont la consommation des 

services de l' urgence augmente le plus (CS BE, 20]4). II est attendu que le personnel de 

l' urgence a un rôle à jouer dans l' évaluation des besoins de l' ensemble des patients et 

particulièrement des aînés (MSSS, 2016; Lee et al. , 2015). En effet, suivant une visite à 

l'urgence, un aîné serait davantage à risque de déclin fonctionnel et d'hospitalisations 

subséquentes (Horney et al., 2012). Bien que l' Approche adaptée à la personne âgée en 

milieu hospitalier soit actuellement dispensée à travers le Québec (MSSS, 201]) et 

qu 'un outil de détection de la perte d'autonomie soit disponible, il ne semble pas y avoir 

d 'évaluation et d ' intervention systématique chez les aînés qui quittent l' urgence (Lee et 

al. , 2015). Les données indiquent que les personnes âgées de plus de 65 ans représentent 

] 5 % des visites ambulatoires et 40 % des visites sur civières (CSBE, 2014). Il est donc 

intéressant de vérifier si cet outil est utilisé à l' urgence et quels sont les services reçus 

par les aînés. 



25 

Bien que peu d'études fassent spécifiquement état du genre et des GCSU. Il est 

reconnu que les femmes et les hommes n 'ont pas les mêmes besoins de santé. Par 

exemple, les hommes sont plus exposés aux décès prématurés à cause de certains 

cancers et du suicide (ASPC, 2013). Les femmes, quant à elles, seraient confrontées à la 

dépression et au stress excessif causés par la recherche de l'équilibre entre le travail et la 

vie de famille (ASPC). Les données indiquent qu'il y a autant d'hommes que de femmes 

chez les GCSU (Billings & Raven, 2013 ; Bodenmann et al. , 2015; Castner et al., 2015; 

Ginde et al. , 2014; JClS, 2014; Moe et al., 2013). Il Y a donc lieu de reconsidérer le 

genre d' un GCSU comme déterminant qui influence la santé. 

Il est reconnu que certaines habitudes de vie et comportements tels que l' usage du 

tabac, de l'alcool et des drogues peuvent avoir une influence négative sur la santé. 

D' ailleurs maintes études sur les GCSU en font leur principal sujet de recherche. Selon 

certains auteurs, l' adoption de tels comportements augmentent les risques de 

consultation à l' urgence (Bodenmann et al. , 2015 ; Castner et al. , 2015; Geurts et al. , 

2012; Grimmer-Somers et al. , 2010; Moe et al. , 2013 ; Ondler et al. , 2014). Les résultats 

de l'étude de Castner, Wu, Mehrok, Gadre et Hewner (2015) indiquent que plus l' état de 

santé des GCSU se complexifient plus l' abus de substances, l'usage du tabac et les 

diagnostics de troubles mentaux augmentent. Il y a donc lieu de se questionner sur la 

façon dont les besoins des GCSU sont pris en compte et de vérifier les services qui leurs 

sont offerts. Bien qu ' il soit pertinent de s' attarder à ses questions, il est nécessaire de 
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poursuivre la compréhension des déterminants sociaux. D'ailleurs, Mikkonen et Raphael 

(201]) affirment que les programmes de saines alimentation et d'activité physique ne 

tiennent pas ou peu compte des causes ou des déterminants sociaux à l' origine des 

maladies. En effet, tel que mentionné auparavant, l'adoption de comportements néfastes 

est bien souvent le résultat de niveau de stress élevé (Mikkonen & Raphael, 201 ]). La 

prochaine section s' intéresse aux caractéristiques socioéconomiques et aux milieux. 

Les caractéristiques socioéconomiques réfèrent, entres autres, aux revenus, au niveau 

d 'éducation ou aux indices de défavorisation (Shaw, 2006). Ce sont des déterminants qui 

influencent la santé physique et mentale des individus (Wilkinson & Marmot, 2004). 

Selon certains auteurs, les GCSU présente un profil socioéconomique précaire (Kangovi 

et al. , 2013 ; Stanhope, Lancaster, Jessup-Falcioni, & Viverais-Dresler, 20] 0; Tozer, 

Belanger, Moore, & Caudle, 2014; Vanstone et al. , 2014). Un contexte de pauvreté 

génère un niveau élevé de stress physique et psychologique causé par de l'insécurité 

alimentaire, un emploi instable ou de la discrimination lié à leur condition (Mikkonen & 

Raphael , 2011). Par ailleurs, de telles conditions perturbe les systèmes hormonal et 

métabolique, favorisent le développement de maladies chroniques et élèvent le taux de 

mortalité (Brunner & Marmot, 2011 ; Mikkonen & Raphael , 20 Il) . La précarité 

socioéconomique serait davantage associée à l'utilisation de l'urgence qu ' au fait de ne 

pas avoir accès à un médecin de famille (Khan et al. , 2011). Le CEPE (2009) fait état 

d'un « bon nombre d' indicateurs pouvant révéler diverses facettes de la pauvreté » (p. 

59), tels que le territoire, l' éducation / littératie, le travail , le logement, la justice et la 
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sécurité. La pauvreté et l'exclusion sociale peuvent être révélées par une seule de ces 

dimensions, ou par une combinaison de plusieurs d'entre elles (CEPE). Comme les 

GCSU sont considérés comme une population vulnérable, il semble donc approprié 

d 'étudier de façon plus approfondie l' aspect socioéconomiques des GCSU. 

Le milieu ou le territoire est « un lieu et un contexte social où les gens vivent, 

apprennent et travaillent» (MSSS,201O, p. ]2). Ce contexte influe sur l' acquisition ou 

non de comportements de santé (CEPE, 20]4; Shaw, 2006). Par exemple, les 

circonstances dans lesquelles un enfant vit et grandit influenceront non seulement sa 

santé, la santé de l' adulte en devenir mais l'utilisation qu ' il fera des services de santé 

(Blane, 2006). D' ailleurs, deux études qualitatives indiquent que des patients avec une 

histoire d' instabilité familiale, d 'abus et d' insécurité alimentaire ont par ailleurs, 

développé une problématique de consommation et visitent davantage l'urgence 

(Kangovi et al., 20] 3; Mautner et al. , 20] 3). Il est reconnu que les personnes vivant dans 

un milieu précaire sont aussi ceux dont l' état de santé est le plus faible et ce, peu importe 

le problème de santé (Boisvert, Lemay, & Pepin, 20] 5). En effet, les patients de milieux 

défavorisés présentent 45 % plus de risques de développer une maladie cardiovasculaire 

que les individus résidant dans les quartiers favorisés (Vanasse, Courteau, Asghari, 

Leroux, & Cloutier, 20]4). Le niveau socioéconomique et l' état de santé influence la 

disponibil ité du soutien social (ISQ, 20] ]). 
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Le soutien social, reconnu comme un déterminant protecteur de la santé, se rapporte à 

l' aide matérielle, au support émotif ou à la dispensation d' informations, offerts par la 

collectivité, la famille ou les amis (ASPC, 2013). Le milieu dans lequel les gens vivent 

influence la santé au même titre qu'un réseau social positif améliore la santé à la maison 

ou au travail. Il est d'ailleurs reconnu que le soutien social tient un rôle majeur chez les 

patients atteints du cancer, en effet, il agirait comme tampon en diminuant les effets du 

stress sur la santé (Usta, 2012). Il semblerait aussi que le soutien social puisse favoriser 

le rétablissement de maladies et diminuer le risque d'angine (ASPC, 2013; Wilkinson & 

Marmot, 2004). En revanche, un aîné qui vit de l'isolement est plus susceptible de chuter 

et a jusqu'à cinq fois plus de risque d'être hospitalisé. Selon le Conseil national des 

aînés [CNA] (2017), 16 % des aînés vivent de l' isolement et près de la moitié des aînés 

utilisant de façon répétée des soins de santé primaire vivent aussi de l' isolement social 

(Hand et al., 2014). La perte d'un époux, un faible revenu ou vivre dans un quartier 

défavorisé ne sont que quelques exemples de facteurs de risque d' isolement chez l' aînés 

(CNA, 2017). -

Il est possible que l' isolement puisse contribuer à la hausse des visites à l' urgence 

(Wallace et al. , 2014), en effet, un individu disposant de peu de soutien social présente 

une prédisposition à la dépression, une augmentation de la prévalence de maladies 

chroniques et de décès prématuré (ISQ, 2011 ; Wilkinson & Marmot, 2004). L 'absence 

de soutien social aurait le même effet sur la santé que de fumer la moitié d'un paquet de 

cigarettes par jour (CNA, 2017). L' ISQ (2011) a étudié la relation entre le soutien social 
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et la santé. Les données indiquent que moins un individu est en santé, moins il y a de 

soutien social disponible. De plus, les données montrent que 15 % des personnes sans 

diplôme d' études secondaires et 21 % des personnes ayant un faible revenu 

disposeraient de peu de soutien social. Il est donc pertinent de rechercher si les GCSU 

présentent des éléments d'un faible soutien social. 

Le niveau d'éducation augmente les possibilités d' emplois, contribue à la santé et 

influence la capacité à résoudre des problèmes (ASPC, 2013). Cependant, l' absence 

d' un diplôme d'études secondaires est identifiée comme l' un des facteurs déterminants 

des difficultés d' intégration sur le marché de l' emploi et, souvent, de la pauvreté qui en 

découle. L' évolution des clientèles à la sécurité du revenu permet d' observer très 

nettement le lien qui existe entre la présence à l' aide sociale et le fait de ne pas avoir 

terminé son secondaire. De façon comparable au Québec et aux États-Unis, plus du tiers 

des patients qui ont consulté au moins une fois à l' urgence sont sans emploi, ne possède 

pas de diplôme d'étude secondaire et doivent composer avec un faible revenu (Ginde et 

al. , 2014; Khan et al. , 2011 ; Lecours, 2013; Ondler et al. , 2014). 

Le niveau d' éducation est aussi en lien avec la littératie en santé. La littératie se 

définit comme la capacité d'obtenir, de comprendre, d' évaluer et d'utiliser l' information 

de façon à améliorer sa santé (Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, 

2014; Rootman, 2004). Au Québec, 66 % de la population, âgée de 16 ans et plus, ne 

possède pas le seuil minimal de littératie en santé (ISQ, 2012). Ces données sont 
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alarmantes pour plusieurs raisons. Premièrement, un rapport d ' enquête québécois sur 

l' alphabétisation affirme que la majorité des patients à qui s 'adresse les activités 

d' autogestion de la maladie n'ont pas le seuil minimal en littératie pour y arriver (ISQ, 

2012). II est donc possible que les informations données ne soient pas comprises, 

affectant du coup la compliance aux traitements (Karam et al. , 2015). Deuxièmement, 

une étude relève que la moitié des patients retournant à l'urgence seraient incapables de 

nommer leur diagnostic, l'effet de la médication et le plan de traitement (Vat et al., 

2015). Il n'est donc pas étonnant d'apprendre qu'un faible niveau de littératie peut 

engendrer une hausse de l'utilisation des services de santé dont, les hospitalisations 

(Griffey, Kennedy, McGownan, Goodman, & Kaphingst, 2014; Harris et al. , 2015; 

Schumacher et al. , 2013). 

Selon Johnson (2014), les professionnelles de la santé surestimeraient les 

connaissances des patients sur leur santé et leur niveau de littératie. Ceci explique peut­

être le désalignement entre les besoins des patients et les services (Castner et al., 2015), 

en effet, comment combler un besoin qu 'on peine à reconnaitre. Conséquemment, le 

manque de soutien et d'information lors du congé de l' hôpital augmenteraient les 

réadmissions à l' hôpital et certains patients associent leur retour à l' urgence à une 

incompréhension de leur condition de santé et un manque de support et d' information 

(MacNaughton-Doucet, 2013 ; Rising, Victor, Hollander, & Carr, 2014). Par conséquent, 

Doran et al. (2014) soulignent le danger de tenter de dissuader les patients de ne pas 
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consulter à l'urgence puisque ceux-ci semblent avoir de la difficulté à juger de la gravité 

de leur état. 

Finalement, l ' analyse des écrits sur l' éducation et la littératie indique que cet 

indicateur influence non seulement le développement d ' une situation de pauvreté mais 

aussi l' état de santé. D 'ailleurs, le niveau de littératie en santé est considéré par l'OIIQ 

comme un des principaux phénomènes d' intérêt dans la pratique de l ' infirmière en santé 

mentale. Il est donc plausible de penser que cet indicateur soit aussi présent chez les 

GCSU. 

Cadre conceptuel de la santé et de ses déterminants 

Le cadre conceptuel de la santé et de ses déterminants, qui sera présenté en détail au 

chapitre suivant, a été élaboré afin de connaître l'év'olution de l' état de santé de la 

population et offrir des services appropriés. Ce cadre est utilisé comme cadre de 

référence, principalement dans le domaine de la surveillance en santé publique et les 

différents concepts du cadre font régulièrement l' objet d 'études. Le cadre s' appuie entre 

autres sur le rapport Lalonde. Ce rapport suggère de sortir du modèle traditionnel de soin 

axé sur la maladie et de se centrer sur une conception globale de la santé, c ' est-à-dire de 

considérer différents éléments qui influencent la santé soit, la biologie humaine, 

l' environnement, les habitudes de vie et l' organisation des soins de santé (Lalonde, 

1974). 
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Pour améliorer la santé des québécois, le Cadre considère la santé comme un concept 

qui varie dans le temps et dans l' espace. En effet, la santé change selon les 

caractéristiques individuelles d'une personne, le milieu dans lequel elle vit, les services 

auxquelles elle a accès et selon différents contextes globaux . La finalité du cadre est 

d' améliorer la santé par des actions diverses, intersectorielles et en amont des problèmes 

de santé. Une des composantes du rôle infinnier est d'exercer la surveillance clinique de 

la condition des personnes dont l' état de santé présente des risques (OIIQ, 2016b). En 

effet, en surveillant l' état de santé du patient, l' infinnière évalue et anticipe les besoins 

en examinant les facteurs de risque compris dans son environnement et défend les droits 

des patients en s'assurant que ceux-ci aient accès aux ressources requises par son état de 

santé. Le cadre conceptuel est une opportunité pour les infirmières de considérer un 

problème individuel et d ' intervenir de façon macro pour influencer l' état de santé d'un 

groupe de personnes. 

En somme, les besoins des GCSU ne semblent pas entièrement considérés et les 

services ne semblent pas totalement correspondre aux besoins. Selon Veillard (2014), il 

faut que des interventions en amont et en aval soient disponibles. Il est donc important 

d'étudier les besoins potentiels des GCSU et la façon dont le réseau répond aux besoins 

biopsychosociaux des GCSU. 



Chapitre 3 : Cadre théorique 



Ce chapitre présente le cadre de référence qui a servi de modèle pour ce projet de 

recherche. Le cadre conceptuel de la santé et de ses déterminants élaboré par le (MSSS, 

2010) est présenté de façon globale pour ensuite traiter des composantes qui sont utiles 

pour le travail de recherche. Ce cadre permet de mettre en lumière qu 'un nombre 

important de facteurs, nommés déterminants, influencent l' état de santé d'une 

population. 

L' Organisation mondiale de la santé [OMS] définit les déterminants sociaux 

comme: 

les conditions sociétales dans lesquelles les individus naissent, 
grandissent, vivent, travaillent et vieillissent. Ces déterminants englobent les 
expériences vécues dans les premières années de la vie, l' éducation, le statut 
économique, l' emploi, le travail décent, le logement et l' environnement, et 
l'efficacité des systèmes de prévention et de traitement des maladies. (20 Il , p. 
2). 

Le cadre conceptuel , illustré à la Figure 1, indique que l' état de santé d' une 

population est tributaire de quatre grands champs, soit : le champ des caractéristiques 

individuelles, le champ des milieux de vie, le champ des systèmes et le champ du 

contexte global. Chacun de ces champs est divisé en catégories et sous-catégories. La 
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Figure 2 présente d 'ailleurs un exemple d'un champ détaillé portant sur les 

caractéristiques individuelles. Les différentes sous-catégories ont été utilisées pour 

élaborer la base de données qui sera présentée dans le chapitre portant sur la 

méthodologie. Tel qu ' illustré par le cadre, les champs évoluent dans le temps et dans 

l' espace puisque les choses changent et qu 'un déterminant n'aura pas le même impact 

d'un endroit à l' autre voire, d'une personne à l' autre. 
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Figure l : Cadre conceptuel de la santé et de ses détenninants du MSSS. 
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Figure 2 : Champ des caractéristiques individuelles, catégories et sous-catégories. 
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L'état de santé, les quatre champs ainsi que les catégories et sous-catégories qui 

composent le cadre conceptuel sont définis dans les sections suivantes. 

État de santé de la population 

La santé est un état complet de bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas 

seulement en l' absence de maladie (OMS, 1978). Dans le cadre conceptuel, l' état de 

santé inclut la santé globale, la santé physique et la santé mentale et psychosociale. La 

santé globale inclut la mortalité, l' espérance de vie ou la perception d'une personne face 

à son état de santé physique et mentale. La santé physique englobe l' ensemble des 

maladies des différents systèmes et la santé mentale et psychosociale correspond aux 

composantes positives (ex. : vision positive de la vie) ou négatives (ex. : troubles 

mentaux) de la santé mentale. Il est reconnu que la santé d'une population ou d'un 

individu est influencée par des déterminants sociaux qui influenceront, à leur tour, les 

choix et les comportements des gens. La prochaine section décrit les champs 

Déterminants sociaux 

Le premier champ, celui des caractéristiques individuelles comprend quatre 

catégories d 'éléments influençant l' état de santé: 1) les caractéristiques biologiques et 

génétiques, 2) les compétences personnelles et sociales, 3) les habitudes de vie et les 

comportements, ainsi que 4) les caractéristiques socioéconomiques. Chacune des 

catégories comprend des sous-catégories. 
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Les caractéristiques biologiques et génétiques, telles que l'âge, le sexe et les maladies 

héréditaires agissent sur les individus à différents moments de leur vie. Selon le parcours 

des individus, des compétences personnelles et sociales se développeront afin de 

répondre aux différents aléas de la vie. Parmi les compétences, les habiletés physiques, 

cognitives, affectives et sociales sont des ressources indéniables pour communiquer, 

résoudre des problèmes et établir des relations sociales de qualité (MSSS, 2010). Les 

habitudes de vie et les comportements, tels que la consommation tabagique, de drogues 

et d'alcool ainsi que la participation aux services préventifs ne sont que quelques 

exemples de comportements qui agissent directement sur la santé. Considérés comme 

une responsabilité individuelle, il est admis que le choix des habitudes de vie est 

influencé par les conditions socioéconomiques, le milieu de vie, les systèmes et le 

contexte global (Mikkonen & Raphael, 2011; MSSS, 2010). Finalement, les 

caractéristiques socioéconomiques telles que la scolarité, le revenu ou le fait de travailler 

ou non influencent l' état de santé physique et mentale des individus (Mikkonen & 

Raphael, 2011 ; Shaw, 2006). 

Le second champ, nommé les milieux de vie, sont des milieux où les gens vivent, 

travaillent ou interagissent entre eux et qui peuvent entraver ou favoriser leur 

développement et leur santé (Stafford, 2006). Ce champ inclus, 1) le milieu familial, 2) 

le milieu scolaire et le milieu de garde à l' enfance, 3) le milieu de travail , 4) les milieux 

d'hébergement et 5) la communauté locale et le voisinage (MSSS, 2010). 
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Le milieu familial tel que la structure familiale, les relations dans la famille, le 

soutien social et les conditions matérielles et socioéconomiques dans lesquelles vivent 

les individus, tient un rôle capital dans. le développement global des enfants. L'influence 

du milieu familial se fait sentir dans le choix des habitudes de vie, et ce, tout au long de 

la vie (MSSS, 2010). Le milieu scolaire et le milieu de garde à l' enfance comprennent 

l'ensemble des milieux d'enseignement et incluent les ressources et les services 

éducatifs offerts ainsi que la sécurité des lieux et la qualité des relations entre les jeunes, 

les parents et le personnel (MSSS, 2010). Le milieu de travail influence la santé 

physique et mentale des individus selon que l' environnement est plus ou moins 

sécuritaire, que le travailleur dispose de soutien social ou non de la part de son 

employeur ou que l'individu ait peu de contrôle sur son travail (MSSS, 2010). Les 

milieux d'hébergement accueillent de façon temporaire ou permanente des personnes 

requérant des soins ou vivant des difficultés. La qualité des services offerts contribue au 

bien-être ou au rétablissement des personnes qui en bénéficient. La communauté locale 

et le voisinage correspondent aux conditions matérielles et sociales dans lesquelles se 

trouvent les milieux. Il est donc question de la sécurité du voisinage, la sécurité dans les 

déplacements ou de l'accessibilité aux services essentiels (MSSS, 2010). 

Le troisième champ, celui des systèmes, couvre les grands systèmes qui découlent 

des cadres politiques et des valeurs d'une société. Il est regroupé en cinq catégories 1) le 

système d'éducation et de services de garde à l' enfance, 2) le système de services 

sociaux et de santé, 3) le système de soutien à l'emploi et de solidarité sociale, 4) 
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l'aménagement du territoire et 5) les autres systèmes et programmes qui relèvent 

d' instances nationales. Chacune des catégories agit sur le bien-être des individus. 

Le système d' éducation et de services de garde à l'enfance a été mis en place pour 

faciliter le travail des organisations locales et permettre à l' ensemble des individus de 

jouir de services éducatifs accessibles et de qualité. Le système de services sociaux et de 

santé a pour mission de « maintenir, améliorer et restaurer la santé et le bien-être de la 

population en rendant accessibles un ensemble de services de santé et de services 

sociaux, intégrés et de qualité, contribuant ainsi au développement social et économique 

du Québec » (MSSS, , p. 1). Le système de soutien à l'emploi et de solidarité sociale a 

pour but d' aider les individus à intégrer le marché du travail et permettre aux individus 

de disposer d'une source de revenus leur permettant d'assurer leur bien-être (MSSS, 

2010). L'aménagement du territoire émet des règles pour modifier ou non un 

environnement naturel. Finalement, les autres systèmes et programmes sont un système 

qui relève d' instances nationales, par exemple, les services de sécurité publique, les 

services municipaux, le programme de salubrité des aliments ou des programmes de 

surveillance de l' environnement. 

Finalement, le champ du contexte global concerne l'ensemble des éléments qUI 

façonnent l'organisation de la société (MSSS, 2012). Il comprend, entre autres, 1) les 

contextes politique et législatif (ex. : Loi sur la santé et les services sociaux), 2) les 

contextes social et culturel (ex. : Loi visant à lutter contre la maltraitance envers les 



42 

aînés), 3) le contexte économique (ex. : la création d' emplois), 4) le contexte 

démographique (ex. : l' exode rural , le taux de fécondité) , 5) l'environnement naturel et 

écosystèmes (ex. : les sources d' eau de consommation, les formes de pollution) et 6) le 

contexte technologique et scientifique (ex. : le développement des connaissances) 

(MSSS, 2010). 

Chacun des contextes influence l' ensemble des autres champs. Par exemple, la Loi 

sur la santé et les services sociaux (LSSS) précise que pour atteindre la santé, des actions 

doivent être entreprises pour: 

maintenir et améliorer la capacité physique, psychique et sociale des personnes 
d'agir dans leur milieu et d'accomplir les rôles qu 'elles entendent assumer 
d'une manière acceptable pour elles-mêmes et pour les groupes dont elles font 
partie. (2018, pp. 10, article 1, ). 

Champs, catégories et sous-catégories du cadre conceptuel de la santé et de ses 
déterminants utilisés dans l' étude 

Pour une meilleure compréhension des déterminants susceptibles d' influencer 

l' état de santé des grands consommateurs de soins à l'urgence, le Tableau 1 illustre les 

éléments utilisés pour constituer la base de données. Parmi les cinq champs présentés, 

quatre champs seront à l' étude, soit l' état de santé, les caractéristiques individuelles, les 

milieux de vie et les systèmes. Pour chacun des champs précédemment nommés, des 

catégories et des sous-catégories ont été retenues en lien avec la revue de littérature. 
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Tableau 1 

Champs, catégories et sous-catégories du cadre conceptuel de la santé et de ses 
déterminants 

Système 

Système des services 
sociaux et services de 
santé 

-types de services offerts 

Milieux de vie Caractéristiques individuelles 

Milieu familial Caractéristiques biologiques 

-état civil -âge 

-soutien social -sexe 

Communauté locale et Habitudes de vie/comportements 
voisinage 

-milieu rural /urbain 

-indice socioéconomique 

-tabagisme 

-consommation d'alcool 
drogues 

-jeux de hasard 

-participation 
préventifs 

aux 

et de 

services 

Caractéristiques 
socioéconomiques/Compétences 
personnelles 

-présence à l'aide sociale 

-niveau de scolarité 

-insécurité alimentaire 

-langue parlée 

-connaissances sur la santé 

État de santé 

Santé physique et 
mentale/psychosociale 

-maladies 

-composantes de la 
santé psychosoCiale 
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État de santé 

Dans le but d' obtenir un portrait de l'état de santé physique et mentale des GCSU, les 

sous-catégories suivantes seront utilisées: les maladies ainsi que les composantes de la 

santé mentale et psychosociale. Pour chacun des champs qui influencent l' état de santé, 

les catégories de déterminants et les sous-catégories retenues pour la recherche sont 

indiqués dans les sections suivantes. 

Champ : Caractéristiques individuelles 

Les caractéristiques biologiques : l' âge et le sexe sont les déterminants notés. Les 

habitudes de vie et comportements tels que le tabagisme, la consommation d' alcool et de 

drogues, les jeux de hasard et la participation aux services préventifs sont retenus. Les 

caractéristiques socioéconomiques / compétences personnelles permettent de décrire le 

recours à l' aide sociale, le niveau de scolarité, l' insécurité alimentaire, la langue parlée 

et les connaissances sur la santé. 

Champ: Milieux de vie 

Dans la catégorie du milieu familial , les éléments tels que l'état civil et le soutien 

social ont été retenus. En ce qui concerne la catégorie communauté locale et voisinage, 

les sous-catégories suivantes ont été retenues: le milieu rural ainsi que l' indice 

socioéconom ique. 
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Champ : Systèmes 

Pour répondre au deuxième objectif de la recherche les services offerts à l'urgence et 

en mission CLSC ont été retenus pour la catégorie des services sociaux et services de 

santé. 

Chacun des champs, des catégories et des sous-catégories de déterminants 

influencent l' état de santé de la population. Dans le domaine des sciences infirmières, et 

plus particulièrement de l' examen clinique, on reconnaît l' influence des facteurs 

biologiques et environnementaux sur la santé (Jarvis, 2015) . D' ailleurs, « l' exercice 

infirmier consiste à évaluer l' état de santé dans le but de maintenir et de rétablir la santé 

de l' être humain en interaction avec son environnement [ ... ]. » (OIIQ, 2016a, p. 27). 

Le cadre conceptuel de la santé et de ses déterminants reflète la réalité québécoise. JI 

permet de considérer un problème de recherche en santé comme une responsabilité 

collective. Son utilisation dans cette recherche permet d' avoir un portrait de l' état de 

santé des GCSU, de décrire les caractéristiques individuelles et le milieu dans lequel vit 

cette population. Le champ des services permet de décrire les services de santé offerts 

dans le temps aux GCSU et de voir si les services offerts correspondent au portrait des 

GCSU québécois. Il est donc possible de croire qu 'une meilleure connaissance des 

déterminants sociaux qui influencent l' état de santé des GCSU permettra d'accroître les 

possibilités d' actions auprès de cette population et ce, à différents niveaux. 



Chapitre 4 : Méthodologie 



Cette section du mémoire traite de la méthodologie employée dans le but d'obtenir le 

portrait des déterminants sociaux qui influencent la santé des GCSU et de décrire les 

interventions et les services offerts, par les infirmières et les différentes catégories 

d' intervenants de l ' urgence et de la mission CLSC auprès des GCSU. Ce chapitre fait 

état des différents éléments pris en considération afin de mener à terme ce projet de 

recherche. En première partie, le devis de recherche est présenté puis suivront la 

présentation de la population, du milieu de l'étude et des critères d' inclusion ainsi que 

l' échantillonnage, l' accès aux données et l' outil de collecte de données. Les définitions 

conceptuelles et opérationnelles, l' analyse de données, les considérations éthiques et les 

avantages et les limites de l' étude terminent ce chapitre. 

Devis de recherche 

Pour la présente recherche, une étude descriptive de type exploratoire a été retenue 

afin d'obtenir et d' analyser les déterminants sociaux qui influencent l'état de santé des 

GCSU. Puisque peu d'auteurs ont étudié le phénomène des GCSU selon la perspective 

globale des déterminants sociaux, cette approche a été privilégiée. Selon Fortin et 

Gagnon (2016), la recherche descriptive permet d ' obtenir « un portrait précis des 

caractéristiques d ' un groupe ou d 'une situation particulière » (p. 291). Cette étude 

permettra donc d ' améliorer les connaissances sur les déterminants sociaux qui 
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influencent l' état de santé des GCSU et sur les interventions et les services offerts, par 

les infirmières et les différentes catégories d' intervenants de l' urgence et de la mission 

CLSC. 

Population, milieu de l'étude et critères d'inclusion 

La population à l' étude est l' ensemble des patients qui ont consultés à l' urgence à dix 

reprises et plus au cours de la même année. Le milieu dans lequel a été effectuée cette 

recherche est une urgence de première ligne du CIUSSS-MCQ. Cette urgence est située 

dans la région Mauricie-Centre-du-Québec. Elle dessert principalement une population 

de 42879 habitants vivant autant en milieu rural qu 'urbain (Boisvert et al., 2015). La 

population étudiée devait répondre aux critères d ' inclusion suivants : 1) être âgé de 18 

ans et plus et 2) avoir effectué] 0 visites et plus à l'urgence entre le 1 er avril 2014 et le 

3] mars 20] 5. Dans le cadre du projet d'étude, la décision d'analyser une visite à 

l'urgence devait répondre à un des critères suivants : 1) le triage infirmière initial a été 

effectué et le sujet a consulté un médecin ou 2) le triage infirmière initial a été effectué 

et le sujet quitte avant la consultation médicale. Le choix de la fréquence des visites 

annuelles a été retenu afin d 'être cohérent avec le modèle régional de gestion intégrée 

des maladies chroniques, inclut au Plan d 'action stratégique 20] 0-2015 de la Mauricie et 

du Centre-du-Québec. En effet, le suivi et la coordination des patients cumulant 10 

visites et plus à l'urgence s' insère dans le programme de gestion intégrée des maladies 

chroniques (ASSSMCQ, 20] 3). 
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Échantillon et technique d'échantillonnage 

L' échantillon est composé de 30 sujets ayant consultés à l' urgence durant l' année 

financière 2014-2015. La taille de l' échantillon s'avère appropriée puisque le but de 

l' étude consiste à décrire un phénomène sous une perspective peu étudiée. Étant donné 

que 30 dossiers patients correspondaient aux demandes faites aux archives, aucune 

technique d' échantillonnage n'a été utilisée et les 30 dossiers ont été traités. 

Accès aux données 

Le Tableau II présente un résumé du déroulement de la recherche. Le projet de 

recherche s 'est effectué à partir de données rétrospectives. Conformément à J' article 19 

de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, le directeur des services 

professionnels a autorisé l' accès au dossier des sujets (Appendice A). Par la suite, le 

projet de recherche a reçu l' approbation du comité d'éthique de la recherche avec des 

êtres humains de l'UQTR (Appendice B). Les données identificatoires ont été 

dépersonnalisées dès le début de la recherche. La collecte des données s'est déroulée 

entre janvier 2016 et mai 2016. La sélection des sujets à l'étude a été faite par le service 

des archives suite à la remise des critères d' inclusion. Pour chacun des 30 sujets, dix 

visites consécutives à l'urgence ont été étudiées afin de recueillir l' information sur les 

déterminants sociaux et les interventions réalisées à l' urgence. La collecte de données a 

débuté avec la première visite effectuée à l' urgence en date du 1 er avril 2014. 

Finalement, pour chacun des 30 sujets, des données concernant les soins et les services 

reçus en mission CLSC, durant la même période de temps, ont été recueillies. 



Tableau II 

Déroulement de la recherche 

Activités 

Obtention de l' autorisation du DSP 

Dépôt initial du projet par le Comité éthique (CÉR) 

Autorisation du CÉR et de la directrice administrative de 
l' enseignement universitaire et de la recherche 
CIUSSSMCQ à réaliser la recherche 

Rencontre avec le service des archives 

Collecte de données 

Analyse des données 

Outil de collecte de données 
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Dates 

1 er décembre 2015 

21 janvier 2016 

2 février 2016 

Février 2016 

Janvier 2016 à mai 
2016 

Juin 2016 à 
octobre 2016 

Afin d' atteindre les objectifs fixés pour ce projet de recherche, il a fallu procéder à 

l'élaboration de la base de données afin de recueillir les renseignements puisqu ' il 

n'existe pas d'outil validé sur le sujet des GCSU et des déterminants sociaux. Le logiciel 

informatisé IBM SPSS a été utilisé pour effectuer la collecte de données, il s' agit d'un 

logiciel qui présente l' avantage de faciliter l' entrée des données. L'échelle nominale a 

été utilisée pour indiquer à quelle catégorie appartient une variable. Les catégories ont 

été codifiées par un nombre. Les catégories sont exhaustives et s'excluent mutuellement. 
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La création de l' outil s 'est déroulée en trois étapes. Premièrement, la recension des écrits 

a permis de cibler des indicateurs qui précisent les dimensions des déterminants sociaux 

retenus et ce, en lien avec les données contenues dans le dossier-patient. Pour faciliter la 

collecte de données, la deuxième étape a été de placer en ordre chronologique les 

données recherchées, soit de l' arrivée du patient au triage à son départ de l' urgence et ce, 

pour les dix visites consécutives et de terminer avec les données concernant la mission 

CLSC (Appendice C). La dernière étape a été le prétest auprès d 'un sujet choisi afin 

d' expérimenter l'outil de collecte de données et d'apporter les corrections si nécessaires. 

À la suite de ce prétest, une variable discrète nommée « raison de consultation ?> a été 

ajoutée pour décrire la raison pour laquelle le patient consulte à l' urgence. 

Définitions conceptuelles et opérationnelles 

Les définitions conceptuelles permettent de préciser la signification théorique d'un 

concept à l' étude alors que les définitions opérationnelles indiquent la manière dont les 

concepts seront mesurés dans l' étude. Les définitions de l' état de santé et des différents 

déterminants sociaux retenus sont donc clarifiées dans les prochains paragraphes. 

Selon le cadre conceptuel, l' état de santé inclus, entre autres, la santé physique et la 

santé mentale et psychosociale. La santé physique regroupe l' ensemble des maladies des 

systèmes du corps humain. La santé mentale et psychosociale inclus les composantes 

positives et négatives de la santé mentale ainsi que les problèmes d' adaptation sociale. 

Les antécédents de santé ou antécédents médicaux sont des circonstances ou des faits 
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antérieurs à la maladie considérée, qui concernent l'état de santé du sujet examiné 

(Gouvernement du Québec, 2017). Pour mesurer l' état de santé physique des GCSU, les 

21 classes de la Classification Statistique Internationale des Maladies et des Problèmes 

de Santé Connexes (CIM-lO Version : 2008 Français) (Appendice D) ont été utilisées et 

codifiées (ex. : 0 = antécédent de Maladies digestives n'apparaît pas dans le dossier; 1 = 

antécédent de Maladies digestives apparaît dans le dossier) pour la visite 1 et la visite 10 

à l' urgence. Cette même Classification a été utilisée pour codifier les diagnostics 

médicaux de chacune des dix visites à l' urgence selon une échelle nominale . 

Pour mesurer la santé mentale et psychosociale, la Classification décrite ci-haut a été 

utilisée pour décrire spécifiquement la présence d'antécédents de santé mentale ou de 

diagnostics d'anxiété et de trouble d'adaptation. Wilkinson et Marmot (2004) affirment 

que des situations stressantes telles que l' insécurité et l' isolement social sont 

dommageables pour la santé et peuvent entraîner des décès prématurés. Une lecture 

attentive des notes au dossier des professionnelles de la santé a permis de relever la 

présence de ces deux situations. Les 20 classes de médicaments de la liste de 

médicaments publiés par la Régie de l' assurance-maladie du Québec (2015) ont été 

utilisées et codifiées pour décrire la classe de médication que prend le patient à la visite 

un et à la visite dix sous forme de variable dichotomique. Chaque classe de médicament 

a été codifiée (ex. : 0 = classe de médicament Cardiovasculaires n' apparaît pas au 

dossier ; et 1 = classe de médicament Cardiovasculaires apparaît au dossier). 
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La recension des écrits a permis de cibler différents déterminants sociaux qui peuvent 

influencer l' état de santé des GCSU. Le cadre conceptuel de la santé et de ses 

détenninants divise les déterminants sociaux en quatre champs et chaque champ est 

divisé en catégorie et sous-catégorie. Tel que présenté au Tableau Ill, les grandes 

catégories suivantes ont été retenues : les caractéristiques biologiques, les habitudes de 

vie et les comportements, les caractéristiques socioéconomiques et les compétences 

personnelles, le milieu familial , la communauté locale et les services sociaux et services 

de santé. Chacune de ces catégories se déclinent en sous-catégories. 
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Tableau III 

Les déterminants sociaux 

Les caractéristiques biologiques 

Âge 
Sexe 

Les caractéristiques socioéconomiques 
et compétences personnelles 

Éducation / littératie 
Insécurité financière / alimentaire 
Langue parlée à la maison 
Connaissances sur la santé 

Communauté locale 

Indice socio-économique 
Milieu urbain / rural 

Les habitudes de vie et comportements 

Tabagisme 
Consommation d'alcool 
Consommation de drogue 
Autres Ueux de hasard, participation 
aux services préventifs) 

Le milieu familial 

État civil 
Soutien social 

Services sociaux et services de santé 

Système de santé 
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Pour décrire les déterminants sociaux qui influencent l'état de santé des GCSU et les 

interventions réalisées à leur égard, les définitions conceptuelles des variables abstraites 

sont présentées dans la partie suivante. 

Le soutien social est un concept multidimensionnel et il exerce diverses fonctions, tel 

le soutien émotif, la valorisation, la dispensation d'informations ou d'une aide 

matérielle. Le soutien concret est une autre dimension du soutien social qui permet 

d'évaluer dans quelle mesure un individu dispose d'une personne pour l'accompagner 

chez le médecin en cas de besoin ou qui pourrait lui venir en aide si elle était malade 

(ISQ, 20 Il). 

Caractéristiques socioéconomiques 

Le CEPE (2009) indique que le territoire et l'éducation / littératie sont de bons 

indicateurs qui peuvent révéler diverses facettes de la pauvreté et de l'exclusion sociale. 

Territoire et éducation llittératie 

Pour la dimension territoire, l'indice socio-économique a été retenu en tant que 

variable classant en cinq catégories (très favorisée, favorisée, moyenne, défavorisée et 

très défavorisée) le niveau de défavorisation d'une communauté (Boisvert et al., 2015). 

Pour la dimension éducation/littératie, l' absence d 'un diplôme d'études secondaires, la 

présence à J'aide-sociale et Je faibJe niveau de connaissance sont les variables 

recherchées dans le dossier pour décrire cette dimension. 
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Insécurité alimentaire 

Il y a insécurité alimentaire lorsque la capacité d' acquérir des aliments 

personnellement satisfaisants par des moyens socialement acceptables, est limitée ou 

incertaine (lNSPQ, 20 Il). 

Le système de santé 

Le système de santé se définit comme toutes les activités dont le but essentiel est de 

promouvoir ou d'entretenir la santé. Le système de soins regroupe l'ensemble des 

services de santé qui ont pour principale fonction la prestation d'interventions 

préventives, curatives et palliatives, en réponse à des besoins spécifiques de santé des 

individus ou des populations (OMS, 2000). 

Définition opérationnelle 

Cette portion du chapitre précise la manière dont les variables seront étudiées et 

mesurées. Les éléments suivants du dossier-patient (formulaire triage, formulaire AH-

280, notes infirmières de la mission CLSC et Module I-CLSC) ont été utilisés pour 

rechercher les données répondant aux objectifs de l' étude. Le Tableau IV présente les 

instruments de mesure des variables retenues et l'Appendice C présente la base de 

données qui a été constituée et les règles de mesure utilisées. 
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Pour le déterminant « système de santé », à chacune des visites à l'urgence, les 

priorités de triage (selon l'Échelle de triage et gravité), le moment et le jour de la visite à 

l' urgence et une variable de type chaîne « précision sur la raison de consultation» ont 

été recueillis. Pour répondre au deuxième objectif de recherche, soit de décrire les 

interventions et les services offerts par les infirmières et les différentes catégories 

d'intervenants de l'urgence et de la mission CLSC, les données suivantes ont été 

recueillies: le formulaire PRISMA 7 complété au dossier des GCSU âgés de 65 ans et 

plus, l' affiliation ou non à un médecin de famille a été recherchée à la visite un et à la 

visite dix, de plus, lorsque les GCSU sont affiliés à un médecin de famille , il est vérifié 

si les épisodes de soins sont transférés au médecin de famille. Lorsque les sujets n'ont 

pas de médecin de famille, il est vérifié si un formulaire d' accès à un médecin de famille 

(GA CO) est complété. 
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Tableau IV 

Variables et instruments 

Déterminants Variables Instruments de mesure 
sociaux 

• Âge (en date de la 
Caractéristiques • Données obtenues par l'archiviste 
biologiques collecte de 

données) 

• Sexe 

• Tabagisme actif 
Habitudes de vie • Données obtenues dans le dossier-patient 
et comportement • Consommation archivé 

d'alcool / drogue 

• Participation aux 

services préventifs 

• Langue parlée à la • Données obtenues dans le dossier-patient 
Caractéristiques archivé 
socioéconomiques maison 
et compétences 
personnelles 

• Éducation / • Données obtenues dans le dossier-patient 
archivé, les termes suivants ont été 

littératie recherchés : 
Faible niveau d 'éducation/absence 

• Insécurité de diplôme d'étude secondaire 
Faible niveau de connaissances en 

financière / santé 
Présence à l' aide sociale 

alimentaire/accès Insécurité 
financière/alimentaire/accès aux 

aux soins soins 



Milieu familial 

Communauté 
locale 

Services sociaux 
et services de 
santé 
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Tableau IV 

Variables et instruments (suite) 

• État civil 

• Soutien social 

• Indice socio-
économique 
Milieu urbain / 
rural 

• Système de santé 

• Données obtenues dans le dossier-patient 
archivé 

• Données obtenues dans le dossier-patient 
archivé : 

Être accompagné ou non à l'urgence 
(formulaire triage) 

Présence ou absence d'une personne à 
rejoindre en cas d'urgence autre que le 
conjoint (AH-280) 

Documenté textuellement qu ' il y avait 
peu ou pas de réseau ou de soutien 
social (notes au dossier) 

• Données obtenues dans le dossier-patient 
archivé : 

Ville de résidence et le code postal 
(AH-280) 

• Données obtenues dans le dossier-patient 
archivé 

Échelle de triage et gravité, motif de 
consultation, raison de consultation, 
heure et moment de la visite à l' urgence) 
Enseignement infirmière 
Affilié à un médecin de famille 
GACO (AH-280 ou formulaire GACO) 
Mention : référée au médecin de famille 
(AH-280) 
PRlSMA7 
Évaluation des besoins et référence vers 
les services de la mission CLSC 
Soins et services reçus en mission CLSC 
(Module I-CLSC et notes au dossier: 
mission CLSC) 
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L' issue des visites à l' urgence (domicile, observation, transfert dans un autre centre), 

l'obtention ou non de prescriptions médicales, la réalisation ou non d'enseignement 

infirmière, la prise de contact des intervenants de l' urgence avec les intervenants de la 

mission CLSC, les soins et les services reçus en mission CLSC (dix premières 

interventions) tels que libellés par le système I-CLSC et les notes au dossier, ont été 

recueillis pour répondre au deuxième objectif de recherche. 

Analyse de données 

Des analyses statistiques descriptives (fréquences et proportions) ont été effectuées 

pour décrire les caractéristiques du portrait de l'état de santé des GCSU ainsi que pour 

décrire les déterminants sociaux qui influencent l' état de santé des GCSU. 

Considérations éthiques 

La recherche ne comporte aucun risque psychologique ou physique pour les 

participants puisque la recherche s' est effectuée à partir de données rétrospectives 

contenues dans les dossiers. Le projet de recherche a été soumis et accepté par le Comité 

d' éthique de la recherche du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux 

de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (Appendice B). Toutes les données obtenues ont 

été anonymisées. De plus, la liste des sujets a été conservée sous clé au local de la 

Chaire IRISS à l'UQTR (2462a Léon Provancher). Finalement, ces documents seront 

conservés pendant 2 ans après la fin du projet et ne pourront être utilises d'aucune autre 

façon que celle décrite dans ce présent mémoire. 
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Avantages et limites de l'étude 

À l'urgence, l'évaluation clinique porte sur le motif de consultation, pour cette 

raison, certaines données n'ont pu être recueillies car elle ne nécessitait pas 

d'investigation ou n'étaient pas en lien avec la raison de la visite. La recherche utilise 

une base de données administratives (I-CLSC). Cette base n'étant pas construite à des 

fins de recherche, la chercheure a eu recours aux notes au dossier afin de tenter d'obtenir 

toutes les informations. La recherche se concentre seulement à une urgence ce qui fait 

que la généralisabilité de la recherche sera limitée à des milieux comparables, s'il en 

existe. Cette étude a été effectuée avec un échantillon restreint. Cependant, nous 

espérons que les résultats obtenus pourront apporter des pistes de réflexions. 



Chapitre 5: Résultats 



La présente section s' intéresse aux résultats obtenus à la suite de la collecte de 

données effectuée dans 30 dossiers patients. Cette collecte avait pour premier objectif de 

recueillir de l' information sur le portrait de l' état de santé physique et mentale des 

GCSU et sur les déterminants sociaux (caractéristiques individuelles et milieux) pouvant 

influencer leur état de santé. Le deuxième objectif était d'obtenir des renseignements sur 

le déterminant du système de santé soit les interventions et les services offerts aux 

GCSU par les infirmières et les professionnels de l'urgence et de la mission CLSC. La 

première partie du chapitre est consacrée au portrait de l'état de santé des GCSU et aux 

déterminants sociaux, la seconde partie s'intéresse aux GCSU ne recevant pas de 

services de la mission CLSC et la dernière partie décrit de façon spécifique les raisons et 

consultation et les interventions et services réalisés à l' urgence. 

État de santé physique et mentale 

Lors de la visite 1 à l' urgence, les résultats indiquent que 53 % des GCSU présentent 

l'un ou l'autre des antécédents de santé suivants: maladie de l'appareil circulatoire, 

maladie endocrinienne ou métabolique, maladie de l' appareil respiratoire ou antécédent 

de troubles mentaux et du comportement et 56 % parmi eux comptent plus de deux 

antécédents de santé. Plus précisément, 40 % des GCSU présentent un antécédent de 

https://www.clicours.com/
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maladie de l' appareil circulatoire, 33 % un antécédent de maladie endocrinienne ou 

métabolique, 23 % un antécédent de maladie de l' appareil respiratoire et 17 %, un 

antécédent de troubles mentaux et du comportement. Le Tableau V fait état des 

distinctions entre les antécédents de santé des GCSU âgés de 18-64 ans et les GCSU 

âgés de 65 ans et plus lors de la visite 10 à l' urgence. Tel que démontré, les données 

obtenues indiquent que 33 % des GCSU âgés de 18-64 ans ont un antécédent de troubles 

mentaux comparativement à 18 % chez les GCSU de 65 ans et plus. Finalement, les 

données indiquent que 83 % des aînés présentent des antécédents de maladie de 

l' appareil circulatoire et 50 % présentent des antécédents de maladie endocriniennes et 

respiratoires. 

Les données obtenues, quant aux composantes psychosociales qui influencent la 

santé mentale, indiquent que 47 % des GCSU présentent une ou des composantes 

psychosociales telles que l' anxiété, l' insécurité, l' isolement ou le trouble d 'adaptation. 

Plus précisément, 50 % des GCSU âgés de 18-64 ans et 33 % des GCSU âgés de 65 ans 

et plus présentent une ou des composantes. 

Finalement, les données indiquent que 67 % des GCSU ont une ou les classes de 

médicaments suivantes au dossier soit, cardiovasculaires, système nerveux central et 

hormones et substituts alors que 60 % d' entre eux ont deux classes de médicaments et 

plus d ' inscrites au dossier. 
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Tableau V 

Antécédents de santé des GCSU à la visite 10 se/on l 'âge 

18-64 ans 65 ans et plus 

Maladies endocriniennes (%) 7 (30) 3 (50) 

Maladies de l' appareil 7 (30) 5 (83) 
circulatoire (%) 

Maladies de l'appareil 9 (38) 3 (50) 
respiratoire (%) 

Troubles mentaux (%) 8 (33) 1(18) 

Déterminants sociaux 

Caractéristiques biologiques 

La moyenne d'âge des GCSU est de 47 ans. Le patient le plus jeune a 18 ans et le 

plus âgé a 84 ans. Dans l'échantillon, 80 % des GCSU sont âgés de 18 à 64 ans et 20 % 

sont âgés de 65 ans et plus. Les résultats indiquent qu'il ya autant d'hommes (n=15) que 

de femmes (n=15) parmi la population des GCSU et la proportion est la même chez les 

18-64 ans et les 65 ans et plus. 
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Caractéristiques socioéconomiques 

Les résultats indiquent que 40 % des GCSU présentent un indicateur de faible niveau 

d'éducation / littératie. Chez les GCSU âgé de 65 ans et plus, ce résultat est de l'ordre de 

50 %. En ce qui concerne la présence d'indicateurs d'une situation d'insécurité 

financière, alimentaire ou de transport, les données indiquent que 33 % des GCSU 

vivent l'une ou l'autre de ces situations. L'ensemble des GCSU utilisent le français 

comme langue première. 

Milieu 

Les données sur l' état civil indiquent que 57 % des GCSU sont mariés ou conjoints 

de fait, 40 % sont célibataires et 3 %, veuf. En ce qui concerne les GCSU âgés de 65 ans 

et plus, 34 % sont dans une situation de célibat ou de veuvage. Le soutien concret est 

une dimension du soutien social disponible en cas de besoin, c' est-à-dire de pouvoir 

compter sur une personne en cas de besoin. Les données obtenues du formulaire AH 280 

indiquent que 23 % des GCSU ont mentionné n'avoir personne à rejoindre en cas 

d 'urgence, autre que le conjoint. De plus, les données indiquent que 23 % des GCSU ont 

une note au dossier mentionnant qu ' il Y a peu ou pas de soutien social. Par ailleurs, les 

résultats obtenus sur le soutien social concret indiquent que, pour l'ensemble des visites 

à l'urgence, 79 % des GCSU se sont présentés seul à l' urgence. Finalement, 40 % des 

GCSU présentent un élément indiquant un faible soutien social. Cette proportion est de 

l'ordre de 67 % chez les GCSU âgés de 65 ans et plus. 
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Communauté locale 

Les données obtenues quant à l' indice socioéconomique indiquent que 50 % des 

GCSU habitent en milieu défavorisé ou très défavorisé, 43 % habitent en milieu très 

favorisé ou favorisé et 7 % en milieu moyen. De plus 53 % habitent en milieu urbain et 

47 % en milieu rural. De façon plus spécifique, 54 % des GCSU âgés de 18-64 ans et 34 

% des GCSU âgés de 65 ans et plus vivent en milieu défavorisé ou très défavorisé. Les 

données du Tableau VI indiquent que 50 % des GCSU de milieu très favorisé ou 

favorisé vivent en milieu rural et 38 % en milieu urbain . Les GCSU de milieu défavorisé 

ou très défavorisé habitent en milieu urbain dans une proportion de 63 % et en milieu 

rural dans une proportion de 36 %. 

Finalement, 63 % des GCSU présentent un ou des indicateurs de pauvreté tels qu 'un 

faible niveau d 'éducation, une situation d'insécurité ou le fait de vivre dans un milieu 

défavorisé. 
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Tableau VI 

Proportion de GCSU habitant en milieu rural ou urbain selon l'indice socioéconomique 

Rural (n) 

Urbain (n) 

Très 
favorisé 

29 % (4) 

6 % (1) 

Favorisé Moyen 

21 % (3) 14 % (2) 

31 % (5) o 

Défavorisé 

21 % (3) 

13 % (2) 

Très 
défavorisé 

Total 

14%(2) 100%(14) 

50 % (8) 100 % (16) 

100 % (30) 

Le Tableau VII présente la prévalence du faible soutien social et des indicateurs de 

pauvreté selon les antécédents de santé. Les données indiquent que les GCSU présentant 

des antécédents de santé de maladies endocriniennes, de troubles mentaux ou de 

maladies de l'appareil circulatoire ont une prévalence élevée de faible soutien social. 

Finalement, les indicateurs de pauvreté sont présents autant chez les GCSU ayant des 

antécédents de santé que ceux n'en présentant pas. 
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Tableau VII 

Prévalence dufaible soutien et d'indicateurs de pauvreté chez les GCSU selon les antécédents de santé 

Faible soutien social Indicateurs de pauvreté 

Non Oui Non Oui 

Non 75 % (15) 25 % (5) 35 % (7) 65 % (13) 

Maladies endocriniennes ou 

métaboliques 
Oui 30 % (3) 70 % (7) 40 % (4) 60 % (6) 

Non 76 % (16) 24 % (5) 48 % (10) 52 % (1 1) 

Troubles mentaux et du comportement 

Oui 22 % (2) 78 % (7) Il % (1) 89 % (8) 

Non 72 % (13) 28 % (5) 39 % (7) 6 % (11) 

Maladies de l' appareil circulatoire 
Oui 42 % (5) 58 %(7) 33 %(4) 67 % (8) 
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Le deuxième objectif était d'obtenir des renseignements sur le déterminant du 

système de santé soit les interventions et les services offerts aux GCSU par les 

infirmières et les professionnels de l' urgence et de la mission CLSC. 

Système de santé 

Urgence 

Tel que présenté au Tableau VIII, les GCSU ont effectué en moyenne 12,5 visites à 

l'urgence. L' analyse des 10 visites à l'urgence pour chacun des 30 GCSU (n~300 

visites) indique que 57 % des visites sont catégorisés P5, 73 % des visites se sont 

effectuées durant la semaine et 40 % des visites durant le jour. Finalement, entre 40 % et 

60 % des motifs de consultation sont catégorisés « général et mineur ». 

L'analyse de chacune des visites à l'urgence (n=300 visites) indique que 75 % 

(n=224) des GCSU ont reçu une prescription médicale et que 17 enseignements 

infirmières ont été réalisés, soit neuf enseignements lorsque le GCSU est en observation, 

six enseignements lorsque le GCSU quitte avant une prise en charge médicale et deux 

enseignements .Iors de départ à domicile. Précédemment, il a été mentionné que 50 % 

des aînés présentaient des éléments de faible niveau d'éducation / littératie, or, 

seulement 7 % des aînés ont bénéficié d 'un enseignement infirmière. 



Tableau VIII 

Système de santé (triage-urgence) 

Nombre total de visites à l'urgence (n) 

Échelle de triage et de gravité (ÉTG) 

(n=300) 

Jour de la visite à l'urgence 

(n=300) 

Moment de la visite à l'urgence 

(n=300) 

Motifs de consultation prédominants pour chacune des 
visites 

Moyenne: 12,5 

Médiane: 12 

Mode: 10 

Min : 10 ; max : 22 

P2 : 2 (1 %) 

P3 : 20 (7 %) 

P4 : 107 (36 %) 

P5: 171 (57 %) 

Semaine : 73 % 

Fin de semaine: 27 % 

Nuit :31% 

Jour: 40,3% 

Soir: 29% 

Visitel : orthopédie (23%), tégument (23%) 

Visite 2 : général et mineur (37%) 

Visite 3 : général et mineur (53%) 

Visite 4 : général et mineur (60%) 

Visite 5 : général et mineur (63%) 

Visite 6 : général et mineur (60%) 

Visite 7 : général et mineur (60%) 

Visite 8 : général et mineur (57%) 

Visite 9 : général et mineur (70%) 

Visite 10 : général et mineur (40%) 
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Lors de la visite un à l' urgence, 67 % des GCSU sont affiliés à un médecin de 

famille et lors de la visite 10, 64 % sont affiliés à un médecin de famille. Pour les GCSU 

âgés de 65 ans et plus, 100 % d' entre eux sont affiliés. Un seul formulaire GACO a été 

complété pour les GCSU sans médecin de famille et ce, pour l' ensemble des visites à 

l' urgence. 

Mission CLSC 

Les données obtenues des 10 visites consécutives à l'urgence de chacun des GCSU 

indiquent que cinq GCSU reçoivent déjà des services de la mission CLSC lors de la 

visite un à l' urgence et que quatre GCSU ont fait l'objet de demandes de services 

normalisées en provenance de l' urgence au cours de l' année. Le tableau IX illustre, pour 

chacune des visites à l'urgence, la fréquence des communications établies par les 

intervenants de l' urgence vers ceux de la mission CLSC pour les GCSU recevant des 

services de la mission CLSC. L'analyse des données indique que les GCSU 2, 6 et 19 

sont déjà connus de la mission CLSC lors de la visite 1 à l'urgence mais qu'aucune 

communication (0) entre l'urgence vers le CLSC n'a été établie pour les 10 visites à 

l'urgence. De même, pour les GCSU 12, 20 et 23 dont une première demande de service 

normalisée a été demandée (X) en cours d'année, aucune communication n'a été établie. 

Le tableau X illustre le nombre d ' interventions et services normalisés offerts par les 

intervenants de la mission CLSC aux GCSU. Le profil d' intervention, la raison 

d' intervention, les actes réalisés et l' intervenants n'étaient pas inscrits d' emblée au 

module I-CLSC. Ils ont donc été regroupés pour indiquer d'une part, le type de services 
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reçus et d' autres part, les interventions effectuées par les intervenants. Les résultats 

indiquent que 75 interventions et services ont été réalisées auprès des neufs GCSU 

recevant des services normalisés durant l' année 2014-20]5. 

Parmi les services, 52 % des interventions sont classées « santé mentale », 13 % sont 

catégorisées « soins de plaies », 12 % sont de types « services psychosociaux », ] 5 % 

sont des interventions concernant des services liés à une déficience physique ou une 

activité de physiothérapie, 4 % sont des services nutritionnels et 3 %, des services reliés 

aux maladies de l'appareil respiratoire. 
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Tableau IX 

Fréquence des communications par les intervenants de l 'urgence vers ceux de la mission eLSe lorsqu 'un 
GeSU recevant des services normalisés se présente à l 'urgence 

Visite Visite Visite Visite Visite Visite Visite Visite Visite Visite 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Total 

GCSU 

2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 X 0 0 0 0 0 

16 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 0 0 0 X 0 0 0 

23 X 0 0 0 0 

26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

30 X 0 0 0 0 0 0 2 

0 : aucune communication établie entre l' urgence et la mission CLSC pour un GCSU recevant des services 
de la mission CLSC 

1 : communication établie entre l'urgence et la mission CLSC 

- : ne reçoit pas de services normalisés 

X : 1 ere demande de services normalisés à partir de l'urgence 



Tableau X 

Description des services et du nombre d 'interventions (interv.) effectués par les intervenants de la mission CLSC auprès des GCSU 

GCSU 

Services 

Santé mentale 

Soins de plaies 

Services psychosociaux 

2 

Problèmes 
d'adaptation 
Problèmes 

sociaux divers 

Travailleur 
social 

(9 interv.) 

6 

Troubles anxieux 

Psychologue (5 
interv.) 

Infirm ière (4 interv.) 

Médecin (1 interv.) 

12 16 

Trouble de la 
personnalité 

(Actions à 
caractère 
physique : 
injection) 

Infirmière 
(10 interv.) 

19 20 23 26 

Trouble 
d' adaptation 

(Démarches 
pour 

l'usager, 
suivi) 

Travailleur 
social 

(9 interv.) 

Soins de 
plaies 

Infirmière 
(10 
interv.) 

30 

Troubles 
anxieux 

Travailleur 
social 

(9 interv.) 

Infirmière 
(1 interv.) 

Total 

52% 
(39) 

13,3% 
(ID) 

12% 
(9) 



Tableaux X 

Description des services et du nombre d 'interventions (interv.) effectués parles intervenants de la mission CLSC auprès des GCSU (suite) 

Services 

Services liés à une 
déficience physique 

Physiothérapie 

Services 

GCSU 

nutritionnelles/endocriniens 

Maladies de l'appareil 
respiratoire 

Autres raisons 
d' intervention 

Total d' interventions (n) 

2 6 12 

Physiothérapeute 
(4 interv.) 

Maladies de 
l' appareil 

circulatoire 

Nutritionniste 
(1 interv.) 

10 ID 4 

16 19 20 23 

Physiothérapeute 
(1 interv.) 

Infirmière 
(1 interv.) 

ID 10 ID 

26 

Ergothérapeute 
(6 interv.) 

Nutritionniste 
(1 interv.) 

Inhalothérapeute 
(2 interv.) 

Infirmière 
(1 interv.) 

10 

30 

ID 

Total 

8% 
(6) 

6,6% 
(5) 

4% 
(3 ) 

2,6% 
(2) 

1,3% 
(n=l) 

100% 
(75) 
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L'analyse des données des Tableaux lX et X indiquent que cinq GCSU reçoivent des 

services normalisés reliés à la santé mentale ou aux services psychosociaux durant toute 

la période visée par l' étude et que pour 60 % de ces GCSU, aucune communication n'a 

été établie entre les intervenants de l' urgence et la mission CLSC. 

Les données du tableau X indiquent que pour les dix premières interventions 

apparaissant au dossier, les GCSU ont d'un à quatre intervenants différents au dossier. 

Le travailleur social a totalisé 27 interventions auprès de trois GCSU, l'ergothérapeute, 

six interventions auprès d'un GCSU, le physiothérapeute, cinq interventions auprès de 

deux GCSU, le psychologue, cinq interventions auprès d'un GCSU, l' inhalothérapeute, 

deux interventions auprès de deux GCSU, la nutritionniste, deux interventions auprès de 

deux GCSU et le médecin, une intervention auprès d'un GCSU. 

Le Tableau XI présente le nombre d' interventions réalisées spécifiquement par les 

infirmières de la mission CLSC auprès des GCSU. Tel que démontré, les infirmières ont 

effectué 27 interventions auprès de six GCSU, soit dix interyentions reliées aux soins de 

plaies, dix interventions reliées à l' injection de médication et cinq interventions reliées à 

des troubles anxieux. 
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Tableau XI 

Nombre d 'interventions effectuées par les infirmières de la mission CLSC auprès des GCSU 

GCSU 2 4 5 6 8 9 

Total 

Infirmière Troubles Actions à Services Soins Autres Troubles 27 
anxIeux caractère nutritionnelles de interventions anxieux 

(4) physique: (1) plaies (1) (1) 
injection (10) 

(10) 

Tel que démontré dans les résultats précédents, les GCSU présentent des antécédents 

de santé physique et mentale ainsi que des déterminants sociaux reconnus pour 

influencer l'état de santé. 

GCSU ne recevant pas de services de la mission CLSC 

Le tableau XII présente le portrait de l'état de santé et des déterminants sociaux des 

GCSU inconnus de la mission CLSC lors de la visite un à l' urgence. Les résultats quant 

à l'état de santé indiquent que 20 % présentent un antécédent de maladies 

endocriniennes, 28 % un antécédent de maladies de l'appareil circulatoire, ] 6 % 

présentent un antécédent de maladies respiratoires et 36 % des GCSU ne recevant pas de 

services normalisés présentent un trouble mental et un ou des facteurs de risque 

psychosociaux. 



Tableau XU 

Portrait de l'état de santé et des déterminants sociaux des GCSU inconnus de la mission CLSC 
lors de Ja visite 1 à J'urgence (n=25) 

Caractéristiques 
biologiques 

Caractéristiques 
socioéconomiques 
et compétences 
personnelles 

État de santé physique et mentale 

Maladies endocriniennes (n) Non : 80 % (20) 

Oui : 20 % (5) 

Maladies de l'appareil circulatoire (n) Non: 72 % (18) 

Oui : 28 % (7) 

Maladies de l'appareil respiratoire (n) Non: 84 % (21) 

Oui: 16%(4) 

Troubles mentaux et facteurs de risque Non : 64 % (16) 
psychosociaux (n) 

Oui : 36 % (9) 

Déterminants sociaux 

Âge (n) 

Sexe (n) 

18-64 ans : 80 % (20) 

65 ans et plus : 20 % (5) 

Masculin: 56 % (14) 

Féminin: 44 % (Il) 

Faible niveau d'éducation / littératie (%) Non: 72 % (18) 

Situations d'insécurité financière / 
alimentaire (%) 

Oui: 28 % (7) 

Non: 80 % (20) 

Oui : 20 % (5) 
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Tableau xn 

Tableaux XII Portrait de l 'état de santé et des déterminants sociaux des GCSU inconnus de la mission CLSe 
lors de la visite J à l'urgence (n=25) (suite) 

Milieu familial 

Communauté 
locale 

État civil (n) 

Soutien social (n) 

Indice socio-économique (n) 

Milieu urbain / rural (n) 

Marié - Conjoint de fait : 56 % (14) 

Célibataire : 40 % (10) 

Veuf: 4 % (1) 

Personne à rejoindre en cas d'urgence autre 
que le conjoint 

Non: 16 % (4) 

Oui : 84 % (21 ) 

Documenté textuellement qu' il y a peu ou pas 
de soutien social 

Non: 88 % (22) 

Oui: 12%(3) 

Être accompagné à l'urgence lors de la visite 1 

Non : 76 % (19) 

Oui: 12%(3) 

Données non-disponibles :12 % (3) 

Très favorisé: 20 % (5) 

Favorisé: 28 % (7) 

Moyen: 8 % (2) 

Défavorisé : 16 % (4) 

Très défavorisé : 28 % (7) 

Urbain: 52 % (13) 

Rural : 48 % (12) 



Tableaux XII 

Porh'ait de l 'état de santé et des déterminants sociaux des GCSU inconnus de la mission CLSC 
lors de la visite 1 à l 'urgence (n=25) (suite) 

Présence d'un indicateur de pauvreté (n) 

(Indice socio-économique défavorisé, éducation, insécurité) 

Système de santé 

Non: 44 % (11) 

Oui : 56 % (14) 

Affilié à un médecin de famille (n) 

Non : 40 % (10) 

Oui : 60 % (15) 
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Les données concernant les déterminants sociaux indiquent que 80 % des GCSU ne 

recevant pas de services lors de la visite un à l' urgence sont âgés entre 18 et 64 ans et 

20 % sont âgés de 65 ans et plus, De façon spécifique, 83 % des aînés de notre 

échantillon ne reçoivent pas de services. 

Les données quant aux caractéristiques socioéconomiques indiquent que 28 % ont un 

faible niveau d ' éducation et 20 % présentent une situation d'insécurité, Les données 

quant au soutien social indiquent que 40 % des GCSU sont célibataires, 16 % n'ont 

personne à rejoindre en cas d'urgence autre que le conjoint, et 76 % n'étaient pas 

accompagnés à l' urgence lors de la visite un. 

En somme, parmi les GCSU ne recevant pas de services normalisés, 59 % présentent 

un ou des éléments d'un faible soutien social. Les données quant à la communauté locale 

indiquent 48 % des GCSU vivent dans un milieu très favorisé ou favorisé et que 44 % 



82 

vivent en milieu défavorisé ou très défavorisé. Finalement, 56 % des GCSU inconnus de 

la mission CLSC présente un ou des indicateurs de pauvreté. 

Raisons de consultation des GCSU 

GCSU âgés de ] 8-64 ans 

Le Tableau XlII décrit les raIsons de consultations des GCSU ainsi que les 

interventions et les services offerts par les infirmières et les professionnels de l' urgence 

lors de chacune des visites à l'urgence. Globalement, les données indiquent que 10 

GCSU ont effectués entre sept et ] 0 visites à l' urgence pour recevoir des antibiotiques 

intraveineux et rencontrer le médecin . Les données indiquent que 80 % d'entre eux 

vivent dans un milieu favorisé ou très favorisé. De plus, deux d' entre eux ont été référés 

à l' urgence par le dentiste et le médecin de famille. Pour le GCSU référé par le médecin 

de famille, il est mentionné au dossier que le patient a un déficit auditif et que 

l' évaluation infirmière et médicale est difficile, or, aucun épisode de soins n'a été 

transféré au médecin de famille et aucune évaluation des besoins n' a été réalisé pour 

offrir des services. 

Tel que présenté au Tableau XIII, sept GCSU ont effectués entre six et 10 visites à 

l' urgence pour des suivis CSST, dont deux suivis de dépressions et cinq suivis reliés à 

des blessures physiques. Les données indiquent que 71 % d'entre eux vivent dans un 

milieu défavorisé ou très défavorisé et que 86 % présentent un indicateur de pauvreté. 

Pour les suivis de dépression, un GCSU, n'ayant pas de médecin de famille, a été référé 
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vers le GMF lors de la visite 7 à l' urgence. Pour le second GCSU, bien qu ' il présente 

des stresse urs financier et familial , une consultation psychosociale a été réalisée à 

l' urgence mais aucun suivi ne semble avoir été proposé. Toujours pour les suivi CSST, 

deux GCSU ont été référé vers un service de physiothérapie et un a été référé à la 

clinique de CSST à la visite 9. 

Finalement, l' analyse des données indiquent que 25 % des GCSU âgés de 18-64 ans 

se présentent à l' urgence pour des raisons de consultation différentes d'une visite à 

l' autre. Les motifs mentionnés concernent l' état de santé physique (douleur, 

hyperglycémie, embolie, symptômes d' infection des voies supérieures, renouvellement 

de prescription) et mentale (anxiété, idées suicidaires). La totalité des GCSU ayant 

consulté pour des raisons variées vivent en milieu défavorisé ou très défavorisé. Par 

ailleurs, les données obtenues indiquent qu 'un GCSU présentant une insécurité 

alimentaire et financière s' est présenté à l' urgence pour une hypoglycémie résolue. 

Cependant, aucune communication n' a été établie entre l' urgence et l' intervenant de la 

mission CLSC ou le médecin de famille. 



Tableau XIII 

Raisons de consultation des GCSU âgés de /8 à 64 ans 

Visites 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

GCSU 

4 Tégument : Lié à la visite Antibio iv Antibios iv, ne Antibio iv, dlr à Antibios iv, ne Antibio IV Antibios iv, ne Antibios iv, ne Antibios iv et 
Lacération # 1, peau externe voit pas le md la mobilisation voit pas le md, voit pas le md voit pas le md revoir md 

œdématiée du poignet dlr à la de garde 
mobilisation du 

poignet 

Interventions Activité ponctuelle : 
et services Exérèse de point de 

suture dans 10 jours 

5 ORL : Prend déjà Antibio iv (ne Antibio iv (ne Antibio iv Antibios iv (ne Antibio iv (ne Antibio IV Antibio iv (ne Antibio iv (ne Antibio iv 
antibio, référé à voit pas le voit pas le voit pas le md) voit pas le md) voit pas le md) voit pas le md 
l'urgence par son médecin) médecin) de garde) 

dentiste 

6 IVRS, dlr sous Plus essoufflé, Ivrs depuis 2 Retour d'examen Douleur Douleur Douleur Hyperglycémie, Suivi md de Douleur 
forme de points sous a consulté la semaines, dlr thoracique épigastrique, dit étourdissements garde, dlr au localisée, 

les 2 seins semaine sous les seins depuis 3 jours à que même mollet et costale motricité 
dernière, la toux symptômes que la nuit diminuée, 

glucomètre son embolie serrement au 
défectueux, pulmonaire mollet depuis 3 
s'est donné jours 

insuline quand 
même, prise 

d'alcool 

Dossier transféré Dossier Dossier transféré Dossier Dossier 
Interventions au médecin de transféré au au médecin de transféré au transféré au 
et services famille médecin de famille médecin de médecin de 

famille famille famille 



Tableaux XUI 

Raisons de consultation des GCSU âgés de /8 à 64 ans (suite) 

8 Tégument : contact Lésion reliée à Antibios iv, ne Antibios iv, ne Antibios iv, ne Antibio iv (ne Antibios iv, ne Antibio iv Antibios iv, ne Antibios iv et 
avec herbe à puce la visite #1 voit pas le md voit pas le md voit pas le md voit pas le md) voit pas le md voit pas le md revoir md 

de garde 

Interventions Activités 

et services ponctuelles : 
changement de 

mèche 

9 Tégument : Œdème Suivi md de Antibios iv, ne Antibio iv Antibios iv, ne Antibio iv (ne Antibios iv et Gastro- Tégument, Douleur 
chaleur garde, retour voit pas le md voit pas le md voit pas le md) revoir md intestinal, selle, œdème, rougeur localisée, 

post-examen dlr abdo accident de 
travail, 

équipement 
tombé sur le 

pied 

Il Tégument : Impression que Antibios iv, ne Suivi md de garde Suivi mdde Suivi CSST, Suivi md de Suivi CSST Suivi md de Suivi CSST, n'a 

Coupure, accident symptômes voit pas le md post antibio iv garde remplir garde, désire garde pour pas vu 
de travail reviennent, lié à formulaire prolonger arrêt de cellulite, physio l'orthopédiste 

la visite 1 travail en cours encore 

Dossier 

Interventions transféré au 

et services médecin de 
famille 

12 Tégument : rougeur Antibio IV Antibio IV Douleur dorso- Suivi CS ST Suivi CSST et Suivi CSST Suivi CSST Suivi CS ST Symptômes 
revoir MD lombaire relié au contrôle RX d'fVRS 

travail 

Interventions Physiothérapie Physiothérapie 
et services 

Référé clinique 
CSST 



Tableaux XIII 

Raisons de consultation des GCSU âgés de 18 à 64 ans (suite) 

13 ORL : congestion, Suivi md de Antibio IV Antibio iv Antibios iv, ne Antibios iv, Antibios iv, ne Antibios iv, ne Antibio iv Rougeur 
diminution appétit garde voit pas le md désire revoir voit pas le md voit pas le md conjonctivite, ne 

md, rejoint pas son 
détérioration de ophtalmologiste 

son état 

Dossier 
Interventions transféré au 
et services médecin de 

famille 

14 Douleur oreille, Douleur Clou dans le Antibio iv Antibios iv, ne Antibio iv (ne Antibios iv, ne Antibios iv, ne Antibios iv, ne Antibios iv et 

diminution de pied au travail voit pas le md voit pas le md) voit pas le md voit pas le md voit pas le md revoir md 

l'audition de garde 

15 Tégument : plaie en Augmentation Antibios iv, ne Antibios iv, ne Antibios iv, ne Antibios iv et Antibios iv, ne Antibio iv Antibios iv , ne Antibios iv et 
jouant au soccer rougeur (lié à la voit pas le md voit pas le md voit pas le md revoir md voit pas le md voit pas le md revoir md 

visite 1) de garde 

16 Orthopédie : Suivi mdde Douleur Douleur Idées Difficulté Ivrs Orthopédie, dlr Respiratoire, Douleur 
demande une attelle, garde, veut dorsolombaire thoracique, depuis suicidaires, respiratoire localisée au réaction localisée au pied 

dlr à un genou à la résultats 2 semaines a mal anxiété, confl it depuis ce poignet, allergique, dit gauche 

suite d' un scan d 'examen et partout avec conjoint, matin, toux médication ne que depuis que 
changer la veut voir fonctionne pas prend pompes 

prescription, intervenante ses bras et 
problème sociale au matin jambes enflent 

genou et dos 

Interventions Dossier transferé Dossier Suivi avec inhalo 

et services au médecin de transféré au 
famille médecin de 

famille 

Communication 
avec intervenant 
au dossier 



Tableaux XJII 

Raisons de consultation des GCSU âgés de 18 à 64 ans (suife) 

17 Gastro-intestinal : Pense faire une Insomnie, Chute de sa Suivi CSST SuiviCSST, Suivi CSST, non Suivi CSST, Suivi CS ST Douleur 
vomissement dépression, dépression, hauteur physio en cours soulagé suivi dépression abdominale, 

déjà suivi par pas de nervosité, 
intervenant patience avec humeur labile 

son fils 

Interventions 
Consultation 

et services 
psychosocial 

18 Orthopédie : chute, Envoyer par Antibios iv, ne Antibios iv, ne Antibios iv et Antibios iv et Antibios iv, ne Antibios iv, ne Antibios iv et Diminution de 
évaluation md de famille, voit pas le md voit pas le md revoir md revoir md voit pas le md voit pas le md revoir md l'état général, 

infirmière difficile labo fatigue , lésions 
sur le corps 

19 Général et mineur : 1 vrs, depuis 1 Douleur Suivi urgence à la Antibios iv, ne Antibio iv (ne Antibios iv et Antibios iv, ne Antibios iv et Antibios iv 
hypoglycémie, pt a mois, fatigué localisé, demande du md voit pas le md voit pas le md) revoit md voit pas le md, revoir md, 

résolu le problème à engelure au attend appel résultat 
domicile doigt et pour examen et d 'examen non-

nauséabond reviendra à reçu 
l'urgence par la 

suite 

21 Orthopédie : dlr Dlr dorso- Suivi CSST Suivi CS ST Suivi CSST Suivi CSST, Tégument, chat a Suivi CSST Suivi CSST Suivi CSST 
dorso-Iombaire, lombaire, physio en c'ours eu tiques 

CSST augmentée 

Interventions 
et services 

22 Orthopédie : dlr Symptômes Suivi mdde Génito-urinaire Génito-urinaire Symptômes Symptômes Neurologique, Suivi mdde Suivi md de 
depuis 1 mois et urinaires garde, examen urinaires urinaires diminution de garde, suivi labo garde 

demi fait ce matin l'état général , 
vertiges 

Interventioas Dossier transféré au 

et services médecin de famille 



Tableaux Xlii 

Raisons de consultation des GCSU âgés de 18 à 64 ans (suite) 

23 Général et mineur : Olr abdo, test Suivi md de Orthopédie : en Orthopédie, dlr Orthopédie : Suivi mdde Olr dorso- Suivi CSST, dlr Symptômes 
inquiétude, se de grossesse garde, retour mobilisant un pt, augmentée dlr augmentée garde, dlr au dos lombaire, arrêt au dos persiste urinaires 
demande si négatif d'écho pas de CSST de travail, en 
diabétique attente de 

physio. 

Interventions GACO Physiothérapie 
et services 

Référé vers 
infirmière en diabète 

24 Orthopédie : dlr CSST, suivi md CSST, dlr Suivi CSST Suivi CSST Suivi CSST Suivi CS ST Suivi CSST Suivi CSST Suivi CSST 
localisée relié à un de garde augmentée 
travail répétitif et 

aurait eu syncope et 
pincement au cœur 

Interventions Physiothérapie 
et services 
otIerts 

25 Otalgie depuis 1 a consulté hier Incapable de Nausées x 4 jours Grossesse, dlr, Gorge Ivrs, otalgie Mal de gorge, Ivrs, symptômes Oreille, pas 

semaine à un autre manger, vomit perte sanguine depuis 1 semaine, pas persistent d'amélioration 
centre, nausées, enceinte d'amélioration, des symptômes 

demande 1 ien avec les 
d'ordonnance, visites 
ne tolère pas précédentes 

AINS 

Interventions Référé vers 
et services services 



Tableaux XIII 

Raisons de consultation des GCSU âgés de 18 à 64 ans (suite) 

26 Cardiovasculaire : Diminution de Machine a Dlr thoracique, se Ivrs, dyspnée, ORS typique, Ivrs depuis 3 Dlr abdo, HTA, Dlr dorso-
amie décédée, l'état général, indiqué sent faible expectore chicane avec semaines diarrhée engourdissement lombaire, chute, 

anxieux grande fatigue arythmie son conjoint, hémiface faiblesse 
vomissement accompagné de 

céphalée 

Interventions Départ avant Communication Dossier 
et services prise en charge avec mIss IOn transféré au 

CLSC médecin de 
famille 

27 Général et mineur : Suivi md de Suivi md de Dlr localisée, Suivi md de Suivi md de Suivi md de Gynéco- Suivi md de Ivrs, dlr au dos à 
suivi md de garde, garde, arrêt de garde, bosse à la jointure garde, garde, retour de garde, se dit plus obstétrique garde la toux 

insomnie travail dépression l'anxiété, efficace, désordre concernant 
insomnie, menstruel anovulant et 

moral à plat anti-dépresseur 

Référé vers Dossier 
Interventions GMF transféré au 
et services GMF 

28 Général et mineur : CSST, dlr Suivi CS ST Suivi CSST, Suivi CSST Suivi CSST, se Suivi CSST, Suivi CSST, peu Suivi CSST, Suivi CSST, 
suivi CSST, entorse persiste entorse cervicale dit mieux problèmes avec soulagé par chute entorse cervical 

cervicale son employeur et prescription 
les assurances dû 

aux tâches à 
accomplir 

29 Général et mineur : Dlr inguinale, Dlr abdo, a Suivi md de garde, Depuis 1 Ivrs, otalgie Congestion Céphalée, suivi Ivrs, brûlure aux Ivrs, suivi, 
renouvellement problème consulté il y a retour écho et dlr semaine, depuis 2 de la dernière bronches symptômes 

prescription connu, 2 semaines, oreille congestion semaines consultation persistent 
augmentation pas 

des symptômes d'amélioration 



Tableaux XIII 

Raisons de consultation des GCSU âgés de /8 à 64 ans (suite) 

30 ORL . pression Dlr thorax, Picotement, Ajustement de Sous Selle, dlr abdo, Dlr épigastrique, Santé mentale, Renouvellement Otalgie 
thoracique nausées, engourdissem médication antidépresseur, perte d'appétit, diminution de pt verbalise de médication 

anxiété ent, a débuté pas mieux, dlr étourdissement l'état général, plus anxiété, chicane 
nouvelle épigastrique et anxieux, fatigue , avec sa 

médication étourdissement conjointe a fait conjointe 
fausse-couche 

Interventions Référence Communication Communication 

et services mission CLSC avec la mission avec la mission 
CLSC CLSC 
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GCSU âgés de 65 ans et plus 

Le Tableau XIV illustre, pour chacune des visites à l' urgence, les raIsons de 

consultation et les interventions et les services offerts aux GCSU âgés de 65 ans et plus. 

Les résultats indiquent que 50 % des aînés se présentent à l' urgence pour de la 

douleur et 50 % mentionnent une diminution de l'état général, une diminution de la 

mobilité ou des étourdissements. Les résultats quant aux données de l' épisodes de soins 

à l' urgence transféré au médecin de famille indiquent que dans 17 % des cas, le dossier a 

été transféré à sept reprises et 33 % des dossier ont été transféré à quatre reprises. Par 

ailleurs, 33 % des dossiers ont été transféré lors des dernières visites à l'urgence et dans 

17 % des cas, aucun dossier n'a été transféré. De plus, deux demandes de consultation 

en inhalothérapie ont été réalisées. Finalement, bien que 67 % d'entre eux présentent des 

éléments de faible soutien social et 50 % présentent des indicateurs de pauvreté, aucune 

évaluation n'a été réalisée pour offrir des services de la mission CLSC. 

L'analyse des raIsons de consultation indiquent que 66 % des visites semblent 

démontrer un lien entre elles. Par exemple, un patient se présente à l'urgence car il a 

chuté. Les données du Tableau indiquent que des sIgnes et symptômes 

d'étourdissements et de palpitations étaient présents lors de visites précédents la chute et 

que les raisons de consultations subséquentes sont reliées à cette chute. De plus, une 

reconsultation à l' urgence implique l' effet secondaire d'un antibiotique. 



Tableau XIV 

Raisons de consultation et interventions et services aux GCS U âgés de 65 ans et plus 

Visites 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

GCSU 

Douleur Suivi md de ORS Douleur Symptômes Douleur sus- Prurit et Douleur sus- Douleur sus- Palpitations 
abdominale garde, retour épigastrique IVRS pubienne douleur abdo pubienne pubienne 

post-examen 

Dossier Dossier Dossier Dossier 
Interventions et transféré au trans féré au transféré au transféré au 

services médecin de médecin de médecin de médecin de 
famille famille famille famille 

2 
Diminution de Douleur Douleur Difficulté Douleur Brûlure à la ORS Saignement Difficulté ORS et 

la mobilité abdominale orteil respiratoire, au épigastrique et main rectal respiratoire dyspnée 
repos, accuse dlr céphalées 

au dos 

Interventions et Dossier Dossier Dossier Dossier 
services transféré au transféré au transféré au transféré au 

médecin de médecin de médecin de médecin de 
famille famille famille famille 
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Interventions et 
services 

4 

Interventions et 
services 

Étourdissements 

Dossier 
transféré au 
médecin de 

famille 

Palpitations 
fréquentes 

Étourdisseme 
nt et céphalée 

Dossier 
transféré au 
médecin de 

famille 

Œdème 
depuis 

changement 
de médication 

Tableau XIV 

Raisons de consultation et interventions et services aux GCSU âgés de 65 ans et plus (suite) 

Suivi post 
scan cérébral 

Chute d'un 
escabeau, 

anticoagulé 

Diminution de 
l'état général, 

habite seul 

Dossier 
transféré au 
médecin de 

famille 

PRlSMA7 
complété 

Douleur 
localisée, lien 
avec la chute 

Changement de 
pansement DIE 

au CLSC 

Chute, dlr au 
genou 

Suivi à la 
demande du 

md, dlr 
persiste 

Chute de sa D Ir persiste de 
hauteur la chute 

précédente 

Dossier Dossier 
transféré au transféré au 
médecin de médecin de 

tàmille famille 

Changer Antibio iv, 
pansement, difficulté à se 

référé par les déplacer 
services 
courants 

IVRS, se sent 
plus faible 

Consultation 
en externe 

avec inhalo. 

Antibio iv, 
suivi md de 

garde 

PRISMA7 
complété 

IVRS 

Dossier 
transféré au 
médecin de 

tàmille 

a consulté en 
clinique sans 
r-v, en attente 

d'examen, 
référé à 

l'urgence par 
le médecin de 

la clinique 

Dossier 
transféré au 
médecin de 

famille 

IVRS 

Dossier 
transféré au 
médecin de 

famille 

Consultation 
en externe 

avec inhalo . 

Œdème et 
rougeur 

Dossier 
transféré au 
médecin de 

famille 
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Interventions et 
services 

6 

Interventions et 
services 

Douleur 
localisée au 
genou sans 

trauma 

Depuis 2 
semaines, 
rougeur, 
chaleur, 
conseils 

infirmières 

Quitte avant 
de voir md de 

garde 

Tableau XIV 

Raisons de consultations et interventions et services aux GCSU âgés de 65 ans et plus (suite) 

Antibios iv et 
revoir md de . 

garde 

Œdème et 
rougeur 

Antibio IV, 
meilleure 
mobilité 

Référé par 
md 

Antibios iv et 
revoir md de 

garde 

Antibios iv, Ne 
voit pas le md 

Antibios iv, 
Ne voit pas le 

md 

Antibios iv, 
·Ne voit pas le 

md 

Éruption Éruption 
cutanée cutanée, 

Quitte avant 
de voir md de 

garde 

pense faire 
zona 

Antibios iv, Ne 
voit pas le md 

Vomissement, a 
le zona 

Antibios iv, 
Ne voit pas le 

md 

Rougeur, 
référé par 
technicien 
radio-onco 

Référé vers les 
services 
courants 

Antibio et iv et 
revoir md 

Soins 
co uran ts, à la 
demande du 

md, cellulite à 
la suite de chx 

ablation du 
sein 

Lacération, 
s'est frappé le 
front sur un 
morceau de 

métal, tétanos 
àjour 

Suivi md de 
garde, retour 
post examen 

Dossier 
transféré au 
médecin de 

famille 
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Résultats non-significatifs 

Le déterminant habitudes de vie tels que le tabagisme actif ou la prise d'alcool et de 

drogues n'ont pas fait l'objet d'analyse. En effet, dans 60 % des cas les données 

n' étaient pas disponibles. Par ailleurs, une note au dossier était présente lorsque 

l' habitude de vie (tabac, alcool ou drogue) pouvait être lié à la raison de consultation. 

Par exemple en présence de MPOC, l' utilisation du tabac est indiquée. 

L'analyse des résultats obtenus et des pistes de réflexion sont présentés au chapitre 

suivant. 



Chapitre 6 : Discussion 



Cette section du travail de recherche porte sur la discussion et se divise en trois 

parties. La première partie du chapitre concerne les résultats de l' analyse et leurs 

significations, la deuxième partie, analyse les conséquences de la recherche et discute 

des retombées possibles et finalement, la troisième partie fait état des forces et des 

faiblesses de la présente recherche. 

Résultats de l'analyse et leurs significations 

Les objectifs de cette recherche consistaient à 1) décrire le portrait de l'état de santé 

physique et mentale des GCSU ainsi que les déterminants sociaux (caractéristiques 

individuelles et les milieux) pouvant influencer leur état de santé et 2) obtenir des 

renseignements sur les interventions et les services offerts aux GCSU par les infirmières 

et les professionnels de l'urgence et de la mission CLSC. 

État de santé physique et mentale 

Tel qu'attendu, plus de la moitié des GCSU présentent des antécédents de santé 

physique et mentale et les résultats indiquent que plus de la moitié d'entre eux ont au 

moins deux antécédents de santé. De plus, près de la moitié des GCSU présentent une ou 

des composantes psychosociales qui influencent la santé mentale telles que l'anxiété, 
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. l'insécurité, l' isolement ou le trouble d' adaptation. Lorsque ces situations perdurent dans 

le temps, elles peuvent engendrer un stress qui influencera négativement les systèmes 

cardiovasculaires et immunitaires (Wilkinson & Marmot, 2004). Or, bien que 52 % des 

interventions concernent des services de santé mentale, seulement 7 % des interventions 

sont des suivis de maladies chroniques. Bien qu ' il soit évident que cet état de santé 

précaire nécessite un suivi régulier hors de l'urgence, Doran et al. (2014) souligne, avec 

raison, le danger de dissuader les GCSU de consulter à l' urgence puisqu ' il aurait de la 

difficulté à juger de la gravité de leur état. Il est donc nécessaire de réfléchir à un 

mécanisme qui permet de prendre en charge tous patients dont la condition est jugée 

non-urgente afin d'évaluer les besoins et d'effectuer le suivi nécessaire. 

Déterminants sociaux. Les résultats du projet de recherche indiquent que certains 

déterminants sociaux, reconnus pour influencer l' état de santé physique et mentale, sont 

présents chez les GCSU, notamment l'âge avancé, un faible niveau d' éducation et de 

littératie, une situation d' insécurité financière, alimentaire ou de transport, le fait de 

vivre dans un milieu défavorisé ainsi que des éléments d'un faible soutien social. Par 

conséquent, ces résultats signifient que les GCSU présentent des besoins 

biopsychosociaux complexes et que nous devons maintenant être en mesure d'y 

répondre. En effet, les GCSU sont en droit d 'être informé des services existants et de 

recevoir des services personnalisés (LSSSS). Les besoins évoluent dans le temps et les 

GCSU revisitent l' urgence plusieurs fois par année. Une évaluation clinique de la 

condition physique et mentale des GCSU qui prend en compte l' ensemble des facteurs 
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susceptibles d'influencer leur état de santé pourrait potentiellement permettre de mieux 

circonscrire les problèmes et d'offrir des soins et des services adaptés. Même si 

l' évaluation demande un peu plus de temps qu ' avec d'autres usagers, cet investissement 

serait gagnant. 

La distribution étendue de l'âge des GCSU implique que l'évaluation des besoins ne 

peut faire l'objet d' interventions homogènes. Par exemple, les GCSU âgés de 18 à 64 

ans ont davantage d'antécédents de troubles mentaux et de composantes psychosociales 

que les GCSU âgés de 65 ans et plus qui, eux, présentent des antécédents de maladies 

circulatoires. D'ailleurs, bien qu ' il soit reconnu qu'une visite à l'urgence peut avoir un 

impact négatif sur la santé de la personne aînée, aucune d'entre elle ne s' est fait offrir 

des services normalisés de la part des professionnels de l' urgence lors de la visite un. Ce 

résultat montre bien que l' intervention en milieu de l' urgence est axée sur le motif de 

consultation. D'un autre côté, comment pourrait-il en être autrement lorsque cinq 

minutes sont allouées au triage. De plus, les données indiquent que de transférer 

l'épisode de soins au médecin de famille ne semble pas influencer les venues à 

l'urgence, puisqu ' ils reconsultent. 

L'infirmière a un rôle stratégique dans la compréhension des problèmes de santé et 

des déterminants qui l' influence. Ceci met en évidence que pour répondre aux besoins 

des GCSU et tenter d' améliorer la situation dans les urgences, l' infirmière doit exercer 



100 

son rôle d ' advocacy et son leadershsip afin que les GCSU aient accès aux services de 

première ligne qui répondent à leurs besoins. 

Certains problèmes de santé chroniques, tels que l' incontinence urinaire, les troubles 

intestinaux ou le diabète peuvent conduire plus rapidement à une perte d'autonomie 

(MSSS, 2011). L'outil PRISMA 7 est un outil validé pour identifier les aînés en perte 

d' autonomie se présentant à l'urgence, or, seulement deux évaluations PRISMA 7 ont été 

complétées pour l' ensemble des 60 visites effectuées à l'urgence par les aînés. D 'autant 

plus que certains facteurs de risques reconnus tels que la douleur, les signes d ' infections 

et les chutes figuraient au registre des raisons de consultation des GCSU. L 'analyse des 

visites indiquent qu ' il y a un lien entre chacune d'elles. Par conséquent, il serait 

recommandé que l' ensemble des aînés puisse bénéficier d'une évaluation de l' autonomie 

et de leurs besoins avant leur départ de l' urgence. 

Les résultats de l' étude indiquent que près de la moitié des GCSU présente un faible 

niveau d 'éducation ou de littératie. Cette donnée est d' autant plus préoccupante qu ' en 

moyenne 75 % des GCSU ont reçu une prescription médicale lors de l' une ou l' autre de 

leurs visites à l'urgence. En effet, il apparaît qu ' un faible niveau de littératie affecte la 

compliance aux traitements, augmente le risque d'erreurs relié à la prise de médicaments 

et nuit à la gestion des maladies chroniques (Jalbert, 2016; Johnson, 2014). Par ailleurs, 

les données indiquent que le tiers des GCSU vivent une situation d' insécurité financière, 

alimentaire ou de transport et que certaines situations d' insécurité ont entravé l' accès 
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aux traitements et aux examens diagnostics prescrits à certains GCSu. II ne suffit donc 

pas de remettre une prescription mais il faut s'assurer que les patients comprennent la 

prescription de médicaments et qu ' ils ont les moyens d'accéder aux examens. En effet, 

comment blâmer un patient qui revient à l' urgence de ne pas s' être présenté à son 

examen ou de ne pas s 'être procuré le médicament prescrit si nous n'avons pas évalué 

l' environnement par lequel la condition de santé physique et mentale évolue. Depuis la 

fusion des CSSS, un certain nombre de services ont été relocalisés dans différentes 

villes. Bien que cette relocalisation puisse parfois permettre d'assurer un suivi de la 

qualité des services et des soins dispensés, il est du devoir des CISSS et des 

professionnels de s' assurer aussi que le patient a les ressources pour accéder à ces 

services de qualité. 

Le soutien concret est une dimension du soutien social disponible en cas de besoin. 

Les données recueillies indiquent que près de la moitié des GCSU présente un ou des 

éléments d'un faible soutien social. Tout comme il a déjà été mis en évidence dans 

différentes études, les résultats tendent à démontrer que les GCSU qui ont des éléments 

de faible soutien social présentent aussi des antécédents de santé de maladies 

endocriniennes, de troubles mentaux ou de maladies de l' appareil circulatoire. Les 

personnes âgées présentent davantage d' éléments de faible soutien social que l' ensemble 

des GCSU et pourtant trois quarts des aînés n' ont fait l'objet d'aucune évalu~tion des 

besoins d'aide dans les AVQ lors des premières visites à l' urgence. En effet, 'une 

personne qui est limitée dans ses activités est souvent celle qui bénéficiera le moins de 
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soutien social (ISQ, 2011). Dans tous les cas, peu importe l' âge, les liens entre le soutien 

social et la mortalité ainsi que la santé sont bien connus et ce, particulièrement chez les 

personnes les plus vulnérables (ASPC, 2013; Wilkinson & Marmot, 2004). En 

connaissant l' influence du soutien social sur la santé, l'évaluation et l' intervention de 

l' infirmière peut contribuer à améliorer ou maintenir la santé des GCSU en leur 

facilitant, par exemple, l' accès aux services et ressources communautaires (AIlC, 2018). 

Les GCSU présentent un profil socioéconomique précaire (Moe et al., 2017; Tozer et 

al. , 2014). Dans la présente étude, les résultats obtenus montrent que la moitié des 

GCSU provient, soit de milieu défavorisé ou très défavorisé ou de milieu favorisé ou très 

défavorisé. JI est cependant intéressant de constater que les raisons de consultations 

varient énormément selon le milieu de provenance. En effet, les GCSU de milieu 

favorisé ou très favorisé consultent sensiblement pour les mêmes raisons (suivi du 

médecin de garde pour antibiotique intraveineux) alors que les GCSU de milieu 

défavorisé ou très défavorisé se présentent pour des raisons très variées (douleur, 

brûlure, symptômes infection des voies respiratoires supérieures, symptômes urinaires, 

mal de gorge, conflit). À première vue, les raisons de consultations peuvent être traitées 

ailleurs qu 'à l' urgence. Le faible niveau d' éducation ou de littératie des GCSU pourrait 

peut-être expliquer cette difficulté. Considérant les résultats obtenus, il serait intéressant 

d' implanter une clinique infirmière (infirmière clinicienne et infirmière praticienne 

spécialisée) adjacente à l' urgence. Un triage standard serait réalisé et le patient, dirigé 

selon des critères établis vers l' urgence ou la clinique infirmière. Une telle approche 
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pourrait certainement faciliter l' évaluation des besoins biopsychosociaux des GCSU et 

l' élaboration de plan d ' interventions. 

En somme, plus de 60 % des GCSU de l' étude présentent un ou des indicateurs de 

pauvreté tels qu 'un faible niveau d 'éducation / littératie, une situation d ' insécurité ou le 

fait de vivre dans un milieu défavorisé. JI. apparaît que les indicateurs de pauvreté sont 

présents autant chez les GCSU ayant des antécédents de santé que ceux n'en présentant 

pas, ceci souligne l' importance d 'évaluer la présence de ces indicateurs afin d' intervenir 

sur le maintien et l' amélioration de l' état de santé. Depuis quelques années, des auteurs 

indiquent que la pauvreté influence à la hausse l' utilisation des services de l'urgence et 

expose les GCSU à un état de vulnérabilité (Kangovi et al. , 2013 ; Tozer et al., 2014; 

Vanstone et al. , 2014). Il est donc impératif de prendre en considération les besoins 

émergents et d ' intervenir rapidement pour améliorer ou maintenir l' état de santé. Une 

situation de pauvreté peut nuire à la satisfaction des besoins de base (CEPE, 2017). Les 

assises de l' exercice de la profession infirmière reconnaissent que la santé d'une 

personne est influencée par de nombreux facteurs qui vont au-delà des saines habitudes 

de vie (OIIQ, 2010). Le soin de l' infirmière vise à maintenir, rétablir ou améliorer la 

santé ainsi qu 'à prévenir la maladie et les problèmes sociaux. Un individu présentant des 

antécédents de santé physique et mentale doit pouvoir bénéficier des soins d'une 

infirmière qui a les compétences pour prendre en compte l' ensemble des éléments de 

l' histoire de santé et déterminer un plan d ' intervention thérapeutique qui inclut la 

satisfaction des besoins de base. 
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L'âge avancé, les composantes psychosociales, les indicateurs de pauvreté ou le peu 

de soutien social sont autant de déterminants qui composent le portrait de l' état de santé 

des GCSU. JI est reconnu que chacun des déterminants précédemment nommé a le 

potentiel d' influencer négativement l' état de santé. Pourtant, des services tels que la 

physiothérapie, l' inhalothérapie ou les soins de plaies sont régulièrement référés par les 

intervenants de l'urgence mais peu de services sont offerts en lien avec les facteurs 

pouvant être la cause du problème. Il ne faut plus attendre que les demandes de services 

se présentent, il faut anticiper les besoins non-exprimés des GCSU . Cette approche 

demande une compréhension fine des déterminants qui peuvent influencer l'état de 

santé. 

La continuité des soins est un déterminant de la santé tout aussi important. 

Cependant, pour 60 % des GCSU bénéficiant de servIces de santé mentale, aucune 

communication n'a été établie de la part des intervenants de l'urgence vers la mission 

CLSC. Il apparaît important que des mécanismes rigoureux de suivi journalier aient lieu 

afin que les intervenants de la mission CLSC soient avisés des visites à l' urgence. Ceci 

permettrait aux intervenants de prendre rapidement contact avec les GCSU et d' ajuster 

le plan d' intervention selon les nouvelles informations. 
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TI est évident que l' urgence sert à traiter des cas urgents mais des patients aux besoins 

complexes s'y présentent. L' analyse de l' ensemble des visites à l ' urgence effectuées par 

les GCSU indiquent que 17 enseignements infirmières ont été réalisés, soit neuf 

enseignements lorsque le GCSU est en observation, six enseignements lorsque le GCSU 

quitte avant une prise en charge médicale et deux enseignements lors de départ à 

domicile. Les GCSU présentent un faible niveau d 'éducation ou de littératie et l' impact 

sur la santé est documenté (Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, 

20] 4). li faut s' assurer que l' infirmière ait le temps de procéder à un enseignement 

adapté aux besoins de la personne. Autrement, il faut rendre disponible des infirmières 

qui faciliteront la compréhension et l' utilisation de l' information en santé (INSPQ, 

2016). En mission CLSC, les trois quarts des interventions infirmières effectuées auprès 

des GCSU concerne des injections et des soins de plaies alors que le champ d'exercice 

contient 14 activités réservées. Il est évident qu ' il ya une sous-utilisation des activités 

que l' infirmière peut mener auprès des GCSU pour évaluer les besoins et offrir les 

services qui y correspondent et ce, autant à l'urgence qu ' en mission CLSC. De plus, les 

cibles de performance ministérielles peuvent rendre difficile pour les infirmières 

d'évaluer et de répondre de façon efficace et sécuritaire aux besoins biopsychosociaux 

des GCSu. Il est attendu qu'un usager doit être évalué par un médecin à l' intérieur d'un 

délai de deux heures et qu 'un patient sur civière doit avoir quitté l'urgence 12 heures 

plus tard. L' infirmière attitrée au médecin de garde ou aux civières doit donc rapidement 

répondre à ces attentes. II semble donc évident que le personnel en place peut 

difficilement accorder plus de temps à l' évaluation de besoins biopsychosociaux. 
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Cependant, une infirmière clinicienne attitrée à procéder à une évaluation globale des 

besoins biopsychosociaux des GCSU pourrait certainement contribuer à offrir des 

services qui répondent à la condition de santé de ces patients et ainsi contribuer à 

diminuer les retours à l' urgence. 

La littérature recensée sur le repérage des GCSU indiquent qu 'un individu est 

considéré « GCSU » lorsqu ' il a effectué quatre, cinq, voire même dix visites à l'urgence. 

Par conséquent, les patients doivent effectuer un nombre passablement élevé de visites à 

l' urgence avant d ' être repérés et ainsi bénéficier d ' interventions répondant à leurs 

besoins biopsychosociaux. Encore faut-il que les services soient offerts. Un peu plus du 

tiers des GCSU ne recevant pas de services normalisés présente un trouble mental et un 

ou des facteurs de risque psychosociaux, près de 60 % présentent un ou des éléments 

d'un faible soutien social et dans une même proportion, ont un ou des indicateurs de 

pauvreté. L' état de santé est influencé par plusieurs facteurs qui , non-considérés, 

peuvent résulter en une hausse des consultations à l' urgence. En intervenant seulement 

auprès des patients qui effectuent un nombre attendu de visites à l' urgence, 

l'organisation actuelle des soins et des services contribue au problème des GCSU. Pour 

améliorer la situation de l' urgence, les indicateurs doivent non seulement prendre en 

compte la diminution du nombre de visites mais aussi l'amélioration de l' état de santé 

du GCSU. Ceci met en évidence l' importance de rehausser le « filet de sécurité sanitaire 

» qu 'est l'urgence (MSSS, 2006, p. 30), en intégrant une infirmière-pivot au sein de 

l' équipe de l'urgence. L ' infirmière pourra ainsi évaluer la condition de santé du patient 
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en relation avec son environnement et ce, dès la première visite à l' urgence et pour tous 

les âges. 

Conséquences de la recherche et retombées possibles 

Le portrait obtenu indique que le statu quo n'est plus possible. Pour répondre aux 

besoins des actuels GCSU et tenter d'éviter que de nouveaux patients deviennent des 

GCSU, il faut penser autrement et agir différemment et ce, dès la première visite à 

l'urgence. L ' infirmière évalue l' état de santé physique et mental, elle détermine et assure 

un plan de soins et de traitements [ ... ] dans le but de maintenir et de rétablir la santé de 

l' être humain en interaction avec son environnement et de prévenir la maladie (OIIQ, 

201~a, p. 16). Il m'apparaît évident que l' infirmière peut tenir un rôle pivot important 

dans l' évaluation des besoins biopsychosociaux des patients (GCSU actuels et 

potentiels) et par la mise en place de plan d' interventions individualisés respectueux des 

besoins de chaque GCSU. 

Forces et faiblesses de la présente recherche 

La principale force de cette recherche est que peu d 'études ont fait spécifiquement 

état des GCSU selon la perspective des déterminants sociaux. L'utilisation du cadre 

conceptuel a permis de mettre en lumière les besoins potentiels des GCSU ainsi que la 

place prépondérante que doit prendre l'urgence et la mission CLSC pour influencer la 

santé des GCSU. La faiblesse de cette étude est liée à l' utilisation de données 

rétrospectives à l' urgence. En effet, les données concernent le motif principal de 

consultation, donc si le motif n' a pas de lien avec les déterminants recherchés, ces 

données risquent de ne pas être inscrites au dossier. 
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En conclusion, pour répondre aux besoins des GCSU, une évaluation globale de leur 

état de santé, en interaction avec leur environnement, doit être réalisée. Les GCSU 

présentent des antécédents de santé physique et mentale qui nécessitent un suivi 

clinique, de plus, certains déterminants sociaux, reconnus pour influencer l' état de santé 

physique et mentale, sont présents chez les GCSU, notamment l'âge avancé, certains 

indicateurs de pauvreté ainsi que des éléments d 'un faible soutien social. Bien que 

l' évaluation des besoins biopsychosociaux sous l' angle des déterminants sociaux 

constitue un défi pour les professionnelles de la santé, celle-ci permettrait d 'anticiper les 

besoins biopsychosociaux des patients, de leur offrir le plus rapidement possible les 

services qui correspondent à leurs besoins, d'améliorer ou maintenir l' état de santé et de 

potentiellement réduire les visites à l'urgence. 



Conclusion 



En conclusion, les objectifs de cette recherche étaient de décrire le portrait de l' état 

de santé des GCSU selon la perspective des déterminants sociaux et de décrire les 

interventions réalisées par les infirmières et les professionnels de la santé de l'urgence et 

de la mission CLSC. Les résultats de ce projet de recherche donnent un aperçu des 

déterminants sociaux qui influencent l'état de santé des GCSU et des interventions 

réalisées à l' égard des GCSU. Tout d' abord, du point de vue des déterminants suivants : 

GCSU âgés de 65 ans et plus et indicateurs de pauvreté, peu ou pas de services ont été 

offerts à l'égard des facteurs de risque encouru par l'âge avancé ou la précarité 

socioéconomique. Deuxièmement, en ce qui concerne l' enseignement infirmière réalisé, 

peu d'enseignements ont été réalisés. Certains déterminants sociaux tels que l' usage du 

tabac, d 'alcool et des drogues n'ont pu être évalués car ils n' apparaissaient au dossier 

seulement lorsque le motif de consultation le justifiait. 

Des écarts importants ont été identifiés entre les recommandations du Guide de 

gestion de l' urgence concernant le départ du patient et les interventions à l' urgence. Pour 

les GCSU connus de la mission CLSC peu ou pas de communications ont été établies 

entre l' urgence et les professionnels de la mission CLSC. Pour les GCSU ne recevant 

pas de services de la mission CLSC, des évaluations ont été réalisées et des services ont 

été offerts pour certain GCSU. 
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Ces services étaient axés sur la maladie et non sur les conditions pouvant être en 

cause. Il semble y avoir une sous-utilisation de l' enseignement infirmière, des outils 

d'évaluation, des mécanismes de continuité des soins et des services disponibles pour 

répondre aux besoins des GCSU en regard des déterminants sociaux qui influencent 

l'état de santé. Pour améliorer l' état de santé des GCSU et la situation de l' urgence, il est 

évident que le processus de continuité des soins entre l'urgence et la mission CLSC doit 

être revu et qu 'une évaluation clinique systématique des besoins biopsychosociaux des 

GCSU et de tous les nouveaux patients doit être réalisé et ce, dès la première visite à 

l' urgence afin de leur offrir des services ou de les diriger vers des ressources 

communautaires. 

En somme, cette étude a permis d ' identifier des déterminants susceptibles 

d' influencer l'état de santé des GCSU et d'anticiper des besoins biopsychosociaux des 

GCSU. Cette recherche pourra servir de point de départ pour développer des 

interventions novatrices en amont des problèmes de santé des GCSU. Maintes études ont 

conclu que les GCSU sont une population vulnérable présentant des besoins complexes. 

La recherche en sciences infirmières à l'opportunité de démontrer que l' ensemble des 

activités réservées à l' infirmière peut prendre en compte les besoins des GCSU. 
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Appendice A 

Autorisation du milieu à effectuer la recherche au Centre Christ-Roi de Nicolet 



C.ntre lnNgrf 
unlverslt.I,... SMtf~ 
et de Mn'k .. SOCJMIM 
de q Abu,Jc,...t~ 

d.,-Cent,.-do/-québec H H 

Québec 111111 .. 

Le 2 février 2016 

Madame Marie-Hélène Blais 
Étudiante à la maîtrise en soins infirmiers, UQTR 

Autorisation de réaliser la recherche suivante: 
Évaluer l'effet des interventions infirmières préventives, initiées en communauté 
sur le recours à l'urgence chez les hauts-consommateurs de soins 
CÉR-2015-020-00 

Madame, 

Il nous fait piaisir de vous autoriser à réaliser la recherche identifiée en titre sous les 
auspices du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Mauricie-et­
du-Centre-du-ouébec (CIUSSS MCQ) et 

Cette autorisation vous permet de réaliser la recherche au Centre Christ-Roi de Nicolet. 

Cette autorisation vous est accordée sur la foi des documents que vous avez déposés 
auprès de notre établissement, notamment la lettre du Comité d'éthique de la recherche du 
CIUSSS MCQ portant la date du 1er février 2016 qui établit que votre projet de recherche a 
fait l'objet d'un examen éthique dont le résultat est positif. Si Le CER vous Informe pendant 
le déroulement de cette recherche d'une décision négative portant sur l'acceptabilité 
éthique de cette recherche, vous devrez considérer que la présente autorisation de réaliser 
la recherche sous les auspices de notre établissement est, de ce fait, révoquée à la date 
que porte l'avis du CER évaluateur. 

Cette autorisation suppose également que vous respecterez les modalités énoncées ci­
après. 

Notre établissement a reçu une copie de la version finale des documents se rapportant à la 
recherche, approuvée par le CER évaluateur. 

Si un suivi s'avère nécessaire lors de l'utilisation de ces documents dans notre 
établissement, vous voudrez bien vous adresser au CÉR de l'établissement à l'adresse : 
04chrtr recherche@ssss.gouv.gc.ca. 

Cette autorisation de réaliser la recherche suppose également que vous vous engagez : 

1) à vous conformer aux demandes du CER èvaluateur, notamment pour le suivi 
éthique continu de la recherche; 

2) à rendre compte au CER évaluateur et au signataire de la présente autorisation du 
déroulement du projet, des actes de votre équipe de recherche, s'il en est une, ainsi 
que du respect des règles de l'éthique de la recherche; 

3) à respecter les moyens relatifs au · suivi continu qui ont été fixés par le CER 
évaluateur; 
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4) à conserver les dossiers de recherche pèndant la période fixée pat le CER 
éval~eurj ~près la fin du prQjet, afin de permettre leur éventuelle vériflC8tion; 

5) à respecter les modalités arrêtées Pât notte étabUssemetrt au regal'd du mécanisme 
d'identificàtlon des sujets de recherche, il savoir : 
- la tenue à Jo~r el la co~ryation de la liste à jour des sujets de recherche 

r~crutés sous ~ auspiCes de notre établissement. Cette liste ,de\lra hous être 
foumie sur demande, 

Là présente autorisatlo.n peut être sU$pendue ou révoquée par notre ittabliaJement en .cas 
de non-respect ~ conditions élablies. l.$ CER évalu8teur en sera ato,.Inf(>rrné. 

Vous conseritez 'égale.ment â ce que notre établissement communlque aux autorités 
compétentes de!} renseignements personnels qui sont nominatifs au sens de I~ fol en 
'f)r'éseMé d'un c8$ avéré de manquement à la condulta responSàble en recherche de von 
p;ilrt lors de la réalisation de cette recherch,e. 

Je vous invite à entrer 8A communication avec mol pendant le déroulement de ~tte 
recherche, ~i besoin 8,St. Vous pol,lVez aU$8l sollietter l'appui de notre ce~ en vous 
adressant à 04chrtr recherche@ssas,gQUV,âC.ca pour 'obtenir les oonsells et le so!Jtien 
voVII,J, 

En terminant, Je vous demanderais de toujours mentionner dans votre correspondance aU 
sujet de cette recherct)e le numéro attribué à votre demande per notre établissement ainsi 
que le numéro âttribué au pr6jet de r8chéi'C1ïe par le CER évalualeur : CÉR-201S-G20..o0 
(Identification de. Interventlc;m. Inflnnlère.). 

Marlène Galdin, Ph 
Ojrectrice administratÎ\l~ de l'enseignement universitaire et de la recherche 
CIUSSS de la Mauricie.,et-du-Centre-du-Quê~c 

Cc: Médame Wette St-:Pierre, Prof8S$8u.re, Département des soins infirmiers -UQT~ 
Monsieui'Françols Lemire, présldent du CËR du CIUS~ MCQ, installation CHAUR 
Madam~ Cfirolihe Guertin, Chef.de &erviCé Qe là recherche médicale etc/inique, 
CIUSSSMCQ 
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Appendice C 

Base de données et règles de mesures 
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Visltel....prise d'Antl-Infectleux {D, non} .. 
Vlsltel_ prise Antlnéoplaslques {O, non} .. 
Vlsltel_ prise Médicaments s.n .a {D, non} .. 
Vlsltel_ prise Médicaments du sang 
Visitel_ prise Cardio-vasculaires 
Visitel_ prise Médicaments s.n .c. 
Vlsltel_ prise Agents diagnostiques 
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Pris,:,"a_vlsitel Visitel_ Est·ce que le patient a été référé au pl"Ogramme PRISMA7 

_lQ, ·'.!~.'.!l=-_-_··-. __ ·_· .. _.i 
' {O, D ~ 10 (femme».. i 
{D. non} .. . 
Aucu~ 

{O, Certaines maladies infectl . 
{D,non}... . 
{D, domicile} ... 
{O. non) .. 
Aucun 
{O, non} .. . 
{a, non} .. . 

. ~~~" ...v ~~i_~~.! _.. . y'!.si!~.~.,.. ~~.!:- ce. ~g.ue ~~_P~!!~.!'~. ~_é~~ .. ~éfé.~~ .. ~y.~~CO .... _, .. __ .... . ..... _. {!l, non) ... 
1~~.Ç ... ~~.~~u..,.:v:isi.!e._l_ .. _ M ~~ ~~ li! ~.~~I!~.~'.~,s~::~~, qu.e l ' u..!~'e~_.!!st c~.!'n_~. dl:' seryl .c~ . ~ -C~~7 _ .. _ .. ~ .. _ ... _ ._. ~<.P~ n~~nJ. -:: .~,_ 
1_Ç;~f ..... ~~n_~,! .... ~~p.~.ll SI ."usager ~stconnulors de la , :"j. slt~.~, est-ce qu~ le.s_ interyenants de "urgence ont communiqué avec li {D, non) ... ~ 

' !MCLSÇ_ir:!!=_~nn.u~é:"all .~ ~ .. _I~ ~~.t~.~~:t:~ ~·t~Ù~~~n~~ d·~ s~:~~.~~ ~.:_~t.5c :!~rs· ~~ I~ ~1'~lt~:;':' ~st~ie q~; i ~~~~t '~u j a s~.~!J~ti.~.n d·;,,_p~!i~~~t··~jo, ~~~f.:' ._~_.~_ 

._ ... ~ 



Variables 

Âge 

Sexe 

Tabagisme actif 

Consommation d 'alcool / 
drogue 

Participation aux services 
préventifs 

Langue parlée à la maison 

Éducation / littératie 
Insécurité financière / 

alimentaire 

État civil 

Soutien social 

Règles de mesure 

Règles de mesure 

Valeurs continues 

O=masculin ]=féminin 

O=oui 1 =non 2=données non-disponibles 

O=oui 1 =non 2=données non-disponibles 

Variables discrètes 

0= français 1 =anglais 3=etc ... 

Variables discrètes : 
Documenté textuellement que le sujet a : 
Faible niveau d'éducation/absence de diplôme d'étude 

secondaire 
Faible niveau de connaissances en santé 
Présence à l'aide sociale 
Insécurité financière ou alimentaire vécue . 

0= marié/conjoint de fait 1 =célibataire 2=veuf 

Être accompagné à l'urgence: 

o : sujet est accompagné à l' urgence 
1 : sujet n'est pas accompagné à l'urgence 
2 : données non-disponibles 

Personne à rejoindre en cas d'urgence: 

o : Présence d' une personne à rejoindre en cas d' urgence autre 
que le conjoint 

: Absence d 'une personne à rejoindre en cas d'urgence autre 
que le conjoint 

Variables discrètes : 

Documenté textuellement par le sujet ou les intervenants qu ' il 
y avait peu ou pas de réseau ou de soutien social 



Indice socio-économique 
Milieu urbain / rural 

Système de santé 

Règles de mesure 

o : Nicolet 1 : etc .. . 
Code postal : valeurs discrètes 
Milieu urbain : 1 
Milieu rural : 2 

Usager reçoit une prescription médicale liée à son état de santé? 
0 : oui 
1 : non 
Enseignement infirmière réalisé? 
0 : oui 
1 : données non-disponibles 
Patient référé au GACO? 
0 : oui 
1 : données non-disponibles 
2 : sujet a déjà accès à un médecin de famille 

Est-ce que l'épisode de soins est transféré au médecin traitant 
0 : oui 
1 : données non-disponibles 
Patient référé au programme PRlSMA 7? 
0: oui 
1: non 
2 : ne s 'applique pas 

Est-ce que l'usager est connu du service I-CLSC? 
0 : oui 
1 : non 
Si l'usager est connu, est-ce que les intervenants de l'urgence 

ont 
communiqué avec le coordonnateur de services mission 

CLSC? 
0 : oui 
1 : non 

Si le patient est inconnu du service I-CLSC, est-ce que la situation du 
patient a fait l'objet d' une évaluation afin d 'offrir les services de la 
mission CLSC? 

0 : oui 
1: non 

Nombre total de demande de services normalisés I-CLSC entre le 
1er avril 2014 et le 31 mars 2015 Valeurs continues 



Appendice D 

Classification Statistique Internationale des Maladies et des Problèmes de Santé 

Connexes (CIM-IO Version: 2008 Français) 
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1 
'1 

1 
1 
1 

1 
1 

1 
1 
1 
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... ICD-10Version:2008 
. ] 
~ 
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• .. 
.. 
.. 
• .. 
.. 
• .. 
.. 
• 
• 
• .. 
~ 

.. 

• 
• 
• .. 
.. 

1 Certaines maladi~ infectieuses et parasitaires 

Il Tumeurs 

III Maladies du sang et des organes hématopoïétiques et 
certains troubles du système immunitaire 

IV Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 

V Troubles mentaux et du comportement 

VI Maladies du système nerveux 

VII Maladies de l'œil et de ses annexes 

VlII Maladies de l'oreille et de l'apophyse mastoïde 

IX Maladies de l'appareil CÎrrulatoire 

X Maladies de l'appareil respiratoire 

XI Maladies de l'appareil digestif 

XII Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 

XIII Maladies du système ostée-articulaire, des muscles et du 
tissu conjonctif 

XIV Maladies de l'appareil génito-urinaire 

XV Grossesse, accouchement et puerpéralité 

XVI Certaines affections dont l'origine se situe dans la période 
périnatale 
XVII Malformations congénitales et anomalies 
chromosomiques 
XVIII Symptômes, signes et résultats anormaux d'examens 
cliniques et de laboratoire. non dassés ailleurs 
XIX Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines 
autres conséquences de causes externes 

XX Causes extemes de morbidité et de mortalité 

XXI Facteurs influant sur l'état de santé et motifs de recours 
.aux services de santé 

XXII Codes d 'utilisation particulière 

Source: Classification internationale des maladies 
http://apps. who. int/c1assifications/icd 1 O/browse/2008/fr#/ 
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