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Résumé
Contexte et problème local : Les patients hébergés 
aux urgences ne sont généralement pas inclus dans les 
visites interdisciplinaires des unités de soins intensifs. 
L’objectif du projet était de mettre en place ce genre de 
visites aux urgences pour les patients en soins intensifs.

Méthodes et interventions : De leur arrivée à leur 
transfert, les patients de l’USI au service des urgences 
ont été suivis pendant deux mois. Le principal résultat 
était la faisabilité des tournées aux USI, calculée en 
fonction de la proportion de jours pendant lesquels des 
tournées ont eu lieu. Les résultats secondaires concer-
naient la qualité de la communication, le délai d’ingestion 
et la documentation relative à la prophylaxie de la TVP.

Résultats : Un total de 92 patients ont participé à ce 
projet. Les visites ont eu lieu 33 jours sur 36 jours pos-
sibles. Après les visites, les infirmières et les médecins 
ont constaté une amélioration de la communication. De 
nouvelles ordonnances de prophylaxie de la TVP ont été 
rédigées dans 42 % des cas, et 61 quasi-incidents ont été 
corrigés. Le délai entre la présentation du patient aux 
urgences et la première consommation orale a diminué 
de 28 à 17 heures.

Conclusions : Les tournées interdisciplinaires aux 
urgences sont réalisables, améliorent les soins aux patients 
et la communication entre les membres de l’équipe.

Mots-clés : soins intensifs, médecine d’urgence, amélio-
ration de la qualité, soins infirmiers, équipe de soins aux 
patients, relations interprofessionnelles

Introduction

Les visites aux services d’urgence et la durée du séjour ont 
augmenté de façon marquée au cours de la dernière décen-
nie (ICIS, s.d.). Au Canada, le nombre annuel de visites 

aux urgences est passé de 1 041 271 en 2013 à 1 145 433 visites 
en 2017. Ainsi, une proportion accrue de patients sont hébergés 
à l’urgence. Ce phénomène se produit lorsqu’un patient est 
retenu à l’urgence en attendant d’être transféré dans une unité 
d’hospitalisation et est associé à des résultats négatifs pour le 
patient (ACEP, 2018 ; Mohr et coll., 2020 ; Santos et coll., 2020).

L’une des stratégies visant à améliorer les résultats des patients 
gravement malades consiste à mettre en place des tournées inter-
disciplinaires normalisées ( Jain et coll., 2006). Les tournées 
interprofessionnelles au chevet des patients impliquent que 
l’équipe de l’unité de soins intensifs (USI) se réunisse à une 
heure fixe chaque jour pour discuter et planifier les soins d’un 
patient (Holodinsky et coll., 2015 ; Jain et coll., 2006 ; McNeil 
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et  coll., 2015). Ces tournées accordent des avantages impor-
tants, y compris une réduction des taux d’infection et de la 
fréquence des événements indésirables, une DMS plus courte 
et une diminution des coûts pour le système de santé ( Jain et 
coll., 2006). De plus, elles donnent l’occasion aux collègues de 
différents environnements de collaborer (Longo, 2010 ; Platis et 
coll., 2015). Toutefois, les patients gravement malades hébergés 
aux urgences ne sont pas habituellement inclus dans les visites 
des unités de soins intensifs.

Dans le cadre de ce projet d’amélioration de la qualité, nous 
avons mis en place des tournées interdisciplinaires normalisées 
pour les patients gravement malades accueillis aux urgences. 
Pour évaluer l’impact de ces tournées, nous avons évalué la sat-
isfaction du personnel infirmier par rapport à la communica-
tion entre les équipes des services d’urgence et des USI, ainsi 
qu’à deux normes de pratiques exemplaires des unités de soins 
intensifs  : le délai d’administration de la nutrition entérale et 
la prescription d’une prophylaxie appropriée de la thrombose 
veineuse profonde (TVP).

Méthode
Contexte
Cette étude a porté sur des patients adultes, âgés de plus de 
18 ans, admis dans une unité de soins intensifs de niveau 2 ou 3 
par les urgences d’un seul hôpital universitaire tertiaire de l’On-
tario, au Canada. En Ontario, les patients des unités de soins 
intensifs de niveau  3 sont considérés comme les plus malades 
et nécessitent généralement des soins infirmiers 1à 1 pour une 
assistance ventilatoire invasive ou une défaillance d’organe mul-
tisystémique (Soins aux malades en phase critique Ontario, 
2020). Les patients de niveau 2 exigent une surveillance étroite 
et des soins médicaux intensifs en cas de défaillance d’un seul 
organe ou de ventilation non invasive à court terme (Soins aux 
malades en phase critique Ontario, 2020).

Dans cet établissement, en 2018, il y avait au total 50 places de 
soins aux urgences, 20 places d’USI de niveau 2 et 38 places de 
niveau 3. Le volume annuel des urgences en 2018 était près de 
61 000. Parmi ces patients, 1 363 ont été admis dans une unité de 
soins intensifs. Le ratio infirmier/patient est de quatre pour un 
(4:1), tandis que dans l’USI de niveau 2, le ratio est de 2:1, et de 
1:1 dans les unités de niveau 3. En 2018, les patients gravement 
malades admis aux urgences ont attendu en moyenne 28 heures 
avant de recevoir une alimentation entérale, et le 90e percentile 
de la durée de séjour aux urgences était supérieur à 48 heures. 

Interventions 
Ce projet pour l’amélioration de la qualité s’est déroulé du 3 jan-
vier au 21 février 2019. Les tournées ont eu lieu aux urgences du 
lundi au vendredi à 10 h, et tous les patients des unités de soins 
intensifs de niveau 2 ou 3 présents aux urgences au moment des 
tournées ont été inclus.  Le déploiement était basé sur le modèle 
Planifier-Exécuter-Étudier-Agir (Leis et Shojania, 2017). La 
mise en œuvre a été coordonnée par l’équipe de projets, com-
posée d’une infirmière de l’urgence, de l’infirmière clinicienne 
spécialisée de l’urgence (infirmière en pratique avancée) et de 
l’éducatrice de l’unité, d’un médecin de l’unité de soins inten-
sifs, de l’éducatrice clinique de l’unité de soins intensifs, du 

pharmacien de l’urgence et du directeur de l’urgence. L’équipe 
s’est réunie toutes les deux semaines pendant trois mois avant la 
mise en œuvre du projet, de même que pendant toute la durée 
du projet. 

L’étude a été menée en trois étapes. La première a consisté en 
une évaluation des besoins au cours de laquelle des données ont 
été recueillies par une vérification des dossiers de patients sélec-
tionnés au hasard et admis à l’USI en provenance des urgences 
au cours de l’été  2018. Parallèlement, au cours de cette étape, 
les infirmières des urgences et les médecins des unités de soins 
intensifs ont été invités à répondre à une enquête visant à déter-
miner leur perception de la communication entre professionnels 
aux urgences. 

La deuxième étape a consisté à concevoir les tournées de sorte 
qu’elles s’intègrent aux processus des services d’urgence. Comme 
les rondes aux soins intensifs n’étaient pas une pratique courante 
dans les services d’urgence, les infirmières qui y travaillent ont 
reçu une formation sur le processus des tournées aux soins inten-
sifs et sur leur rôle pendant ces tournées. La troisième étape a été 
la mise en œuvre et la collecte des données. 

Structure des tournées
Les tournées ont été organisées de manière à refléter les tournées 
quotidiennes effectuées à l’unité de soins intensifs, et adaptés aux 
contraintes de temps de l’urgence. Le but était d’organiser des 
visites au chevet des patients aux urgences du lundi au vendredi 
à 10 h et de s’assurer de la présence d’une équipe interdisciplin-
aire, c’est-à-dire au moins un représentant des médecins (associé 
ou membre du personnel) et une infirmière des urgences. Les 
visites devaient durer moins de 10 minutes par patient afin de 
minimiser les perturbations aux urgences. 

Les tournées ont été élaborées après consultation des médecins-
chefs des unités de soins intensifs et des lignes directrices sur 
les meilleures pratiques (Holodinsky et coll., 2015 ; Jain et coll., 
2006 ; McNeil et coll., 2015). Les tournées ont été activées par 
un téléavertisseur à 9 h 50. L’équipe était attendue au bureau de 
l’infirmière en chef de l’urgence à 10 h. L’équipe a fluctué entre sa 
taille minimale (médecin de l’USI et infirmière de l’urgence) et 
sa composition optimale, qui comprenait les médecins de l’USI, 
les collègues-médecins et les résidents, l’infirmière responsable 
de l’urgence, l’infirmière de l’USI, le pharmacien, l’inhalothéra-
peute et un représentant de la direction des soins infirmiers. 
L’ordre des patients a été déterminé en fonction de leur gravité 
et de leur emplacement. 

Les tournées se sont déroulées comme suit  : pour débuter 
les visites, le médecin responsable (membre du personnel, 
collègue-médecin ou résident) présentait l’équipe, récapitulait le 
cas et soulignait les résultats de laboratoire critiques. Si le patient 
nécessitait une ventilation (invasive ou non invasive), l’inhalo-
thérapeute identifiait ensuite les problèmes ou les améliorations 
concernant les voies respiratoires et la respiration. Ensuite, 
l’infirmière principale de l’urgence abordait trois éléments : les 
événements importants survenus dans les 24 heures, les résultats 
anormaux et toute préoccupation (issue de sa propre évaluation 
ou signalée par la famille). La pharmacie examinait ensuite les 
médicaments et l’infirmière de l’unité de soins intensifs était 
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invitée à émettre des commentaires. Le médecin en chef résu-
mait ensuite le plan et invitait la famille à donner son avis. Enfin, 
tout changement significatif de l’état du patient a été communi-
qué à l’infirmière responsable des urgences. 

Mesures des résultats
Le résultat principal était la faisabilité des tournées de l’USI aux 
urgences. Ce critère a été mesuré en fonction de la proportion 
de jours où des visites interdisciplinaires ont eu lieu pendant la 
période d’étude. Les résultats secondaires comprenaient la qual-
ité de la communication entre les infirmières, les médecins et la 
famille concernant le plan de soins du patient, le délai avant la 
première prise entérale, la présence de l’équipe interdisciplinaire, 
la présence de la famille, le nombre de quasi - incidents corrigés 
(définis dans ce projet comme des événements qui auraient pu 
entraîner des conséquences néfastes pour le patient) et le nom-
bre d’ordonnances rédigées pour la prophylaxie de la TVP. La 
qualité de la communication a été évaluée à l’aide d’un sondage 
uniformisé sur la communication élaboré avec la participation 
de l’équipe du projet (annexe A) (Soins aux malades en phase 
critique Ontario ; Stratton, 2018).

Collecte des données
Des enquêtes qualitatives et quantitatives ont été employées 
pour recueillir des données quant à la satisfaction des prestataires 
de soins, des patients et des familles à l’égard du processus de 
tournée (annexe A). Avant d’être distribuées, les questions du 
sondage ont été révisées par tous les membres de l’équipe de 
projets pour en vérifier la validité et la cohérence. À partir de 
SurveyMonkey, les questions ont été formulées à l’aide de ques-
tions normalisées et ont utilisé une échelle de Likert (annexe A) 
(Stratton, 2018 ; SurveyMonkey, 2020). Les partenaires com-
munautaires des patients ont été informés des étapes du projet 
lors de leurs réunions trimestrielles.

Les sondages auprès du personnel soignant ont été distribués et 
remplis en ligne sur le site SurveyMonkey (annexe A). Des sond-
ages sur la satisfaction des familles ont été distribués et recueillis 
en ligne auprès des familles ayant reçu des soins d’USI au ser-
vice des urgences (annexe A). L’équipe du projet qui assistait aux 

tournées a recueilli quotidiennement des données sur les soins 
aux patients. Les données recueillies comprenaient la présence 
du médecin, de l’infirmière de l’urgence, de l’infirmière de l’USI, 
du pharmacien et de la famille, la discussion sur la nutrition, la 
commande d’une nouvelle alimentation et d’une prophylaxie 
appropriée contre la TVP, les quasi-accidents identifiés et si le 
patient a été transféré dans une unité de soins.

Analyse 
Les caractéristiques de base des patients (âge, sexe, diagnostic, 
durée de séjour aux urgences) ont été évaluées à l’aide de statis-
tiques descriptives (figure  1). Les variables continues ont été 
présentées par la moyenne et l’écart-type et les variables qualita-
tives par le nombre et le pourcentage. Pour examiner la représen-
tativité des patients inclus dans ce projet, les caractéristiques de 
base ont été comparées entre les patients admis aux urgences en 
semaine et ceux admis durant les fins de semaine. Les variables 
qualitatives ont été comparées à l’aide d’une analyse Khi-carré et 
les variables continues au moyen du test T. Les réponses du per-
sonnel infirmier ont été analysées afin de déterminer les change-
ments de tendances avant et après la mise en œuvre des tournées. 

Puisqu’il s’agissait d’un projet structuré selon des directives 
d’amélioration de la qualité, on a renoncé à l’approbation éthique 
formelle. Ni les patients ni le public n’ont été impliqués dans la 
conception, la conduite ou le recrutement de ce projet. 

Résultats
Au cours de la période d’intervention de deux mois, un total de 
188 patients gravement malades ont été hébergés aux urgences. 
Parmi ces patients, 93 (49,5 %) se trouvaient aux urgences un 
matin de semaine, au moment des tournées. La majorité des 
patients gravement malades admis aux urgences pendant la 
période d’étude étaient âgés de 65  ans ou plus, et les hommes 
étaient légèrement plus nombreux (figure  1). Près d’un tiers 
des patients ont terminé leur séjour aux soins intensifs alors 
qu’ils étaient hospitalisés aux urgences. Par ailleurs, bien que les 
patients admis la fin de semaine semblaient plus jeunes, aucune 
différence significative n’a été observée entre les patients admis 
la semaine et ceux admis la fin de semaine.

SD = standard deviation; ICU = intensive care unit; ED = Emergency Department

Figure 1

Patient characteristics



32 Vol. 45, No. 1, Spring 2022  ·  Canadian Journal of Emergency Nursing  

Faisabilité
Le projet s’est déroulé sur un total de 36  jours de semaine, au 
cours desquels les tournées ont eu lieu 33  jours (92  %). Les 
tournées ont été annulées un jour en raison d’une pénurie de 
médecins, et deux fois en raison de la gravité de la situation à 
l’urgence. 

La participation aux tournées
L’infirmière des urgences des soins primaires du patient a 
assisté à 87 des 93  cas. La participation a augmenté au fur et 
à mesure des tournées et, au cours du dernier mois du projet, 
les infirmières des services d’urgence étaient présentes lors de 
100 % des cas. Les raisons les plus courantes pour lesquelles les 
infirmières étaient absentes étaient les pauses prévues (n  =  4, 
66,7 % des absences) et l’acuité de la tâche (n = 2, 33,3 % des 
absences). 

Un médecin de l’USI était présent dans tous les cas, une 
infirmière de l’USI dans 49 % des cas (n = 46), un membre de la 
famille dans 49 % des cas (n = 46) et un pharmacien dans 31 % 
des cas (n = 29). Il a été demandé aux inhalothérapeutes d’as-
sister aux visites de tous les patients ventilés (n = 37) et ils ont 
assisté aux visites dans 24 % (n = 9) de ces cas. 

Résultats des patients
Dans 95 % des cas, la nutrition a été abordée (figure 2). Le délai 
moyen avant la première alimentation entérale a diminué, pas-
sant de 28 heures, comme indiqué lors de l’analyse des besoins, 
à 17 heures suivant la mise en œuvre des tournées. Trente-neuf 
patients (41  %) ont fait l’objet d’une nouvelle ordonnance de 
prophylaxie de la TVP pendant les tournées et 22 patients ont 
été transférés à une équipe de soins moins intensifs. On a égale-
ment détecté et corrigé 61 quasi-incidents. 

Changements en matière de la communication
Avant de procéder aux tournées, 32 infirmières des urgences et 
six médecins des USI ont été interrogés pour connaître leur per-
ception de la qualité de la communication interdisciplinaire en 
ce qui concerne les patients gravement malades hospitalisés aux 
urgences. La plupart des médecins des USI (83 %) ont déclaré 
que le plan de soins était souvent très clair, tandis que la plupart 
des infirmières (84 %) ont indiqué que le plan de soins n’était 
pas très clair (figures 3a et 3b). Une fois la mise en œuvre des 
tournées effectuée, la plupart des infirmières (94 %) ont déclaré 
que le plan de soins était devenu très ou extrêmement clair. De 
plus, tous les médecins interrogés (n = 5) ont déclaré que le plan 
de soins était souvent ou toujours clair. 

Au total, trois familles ont été sondées en aval de la phase de mise 
en œuvre. Tous les membres des familles interrogés ont affirmé 
se sentir impliqués dans la discussion au cours des tournées, et 
deux familles (67 %) ont indiqué qu’elles comprenaient mieux le 
plan de soins après les tournées.

Discussion
Résumé et interprétation
Notre initiative d’amélioration de la qualité semble indiquer que 
les tournées normalisées pour les patients gravement malades 
aux urgences sont faisables. En plus, le déroulement de ces 
tournées fut associé à une amélioration de la communication 
entre les équipes médicales et infirmières. Enfin, nos résul-
tats révèlent que les tournées normalisées offrent la possibilité 
d’améliorer les soins aux patients gravement malades qui ne se 
trouvent pas dans l’USI. 

Les séries de tournées ont été effectuées avec succès dans 92 % 
des cas dans le cadre de ce projet. Ce taux de fréquence élevé, 

Figure 2

Comparison of pre- and post-implementation nursing perspective on the clarity of plan of care
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malgré les niveaux élevés d’acuité et d’occupation de l’urgence, 
laisse croire que ce projet pourrait être fructueux dans d’autres 
établissements. En plus de la campagne d’éducation, l’équipe 
du projet a déterminé que les facteurs clés pour assurer la tenue 
des tournées étaient l’engagement quotidien des dirigeants de 
l’unité des urgences au début des tournées, la participation des 
dirigeants et du personnel infirmier de l’USI et l’adhésion des 
médecins de l’USI qui s’est faite par de courtes présentations lors 
des tournées de qualité au département. 

Après la collecte de notre enquête réalisée avant la mise en 
œuvre, nous avons remarqué un écart entre le niveau de clarté 
de la communication perçu par les médecins et les infirmières. 
Cette constatation fait ressortir les difficultés de communi-
cation entre les membres de l’équipe de soins (Bambi et coll., 
2014). Plus précisément, avant la mise en œuvre des tournées, 
il semblait que la communication se faisait en vase clos. Les 
médecins semblaient discuter du plan de soins entre eux, sans 
inclure les infirmières de l’urgence dans le processus. Après la 
mise en œuvre des tournées, la précision perçue de la commu-
nication s’est améliorée entre les deux groupes. Nous formu-
lons l’hypothèse que cette amélioration de la communication 
est l’un des principaux facteurs de l’amélioration des soins aux 
patients démontrée au cours de cette initiative d’amélioration de 
la qualité. Ce résultat correspond à la littérature antérieure qui 
démontre que les résultats des patients s’améliorent à mesure 
que la communication entre le personnel de santé s’améliore 
(Townsend-Gervis et coll., 2014 ; Umberfield et coll., 2019).

L’engagement du personnel a été encouragé tout au long de ce 
projet. Pendant les trois mois précédant le lancement, les équi-
pes infirmières et médicales ont été informées, invitées à don-
ner leur avis et sensibilisées aux changements de processus. Les 
tournées ont été adaptées aux besoins des équipes des services 

d’urgence et des USI en raison de leur charge de travail élevée. 
Il était également essentiel que les équipes paramédicales (phar-
macie, inhalothérapeutes, commis) participent à la planification 
et à l’exécution des tournées afin de s’assurer que leurs perspec-
tives uniques soient intégrées au projet. Nous croyons qu’en 
raison de la formation approfondie du personnel, de la commu-
nication et des champions du projet, le déroulement a nécessité 
un minimum de révision après son lancement. Par conséquent, 
un seul cycle PEÉA a été effectué. La présence du personnel 
infirmier de l’USI pendant les tournées a également encouragé 
l’esprit d’équipe et la collaboration entre les deux unités de soins 
infirmiers. Pour favoriser la réussite de cette collaboration, nous 
avons demandé l’avis des équipes d’enseignants et de dirigeants 
cliniques de l’USI, ainsi que du conseil de pratique de l’USI. Tout 
au long du projet, des ajustements ont été apportés aux tournées 
pour améliorer le fonctionnement et le processus. Nous avons 
constaté que le personnel infirmier des services d’urgence craig-
nait que l’heure de début de 10 h ait un impact sur les temps de 
pause et les soins aux patients ; donc, après la première semaine 
des tournées, une annonce a été faite par téléavertisseur à 9 h 50 
pour annoncer les tournées. Celle-ci a permis aux infirmières de 
planifier leurs pauses, leurs tâches de soins aux patients et leurs 
tournées. 

Contrairement à l’unité de soins intensifs, où chaque patient 
est examiné et soigné par la même équipe, et où le ratio 
infirmière-patients est plus faible, aux urgences, les patients de 
tous les services d’admission attendent un lit d’hospitalisation. 
De ce fait, l’identification de l’équipe de tournée de l’USI a posé 
un défi. Au début, lorsque l’équipe de l’USI est arrivée au chevet 
du patient, les infirmières de l’urgence n’étaient pas au courant 
de leur présence. Afin de mieux identifier l’équipe de l’USI, on a 
donc attribué à l’équipe de tournée de l’USI des cordons uniques 
et un ordinateur sur roulettes. 

Figure 3B

Physician comparison of pre- and post-implementation of 
communication

Figure 3A

Comparison of pre and post-implementation nursing perspective on 
the clarity of plan of care
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Limites et recherches ultérieures
Les stratégies de projet adoptées et l’impact de notre projet 
doivent être interprétés dans le contexte de limitations pré-
cises. Ce projet a été réalisé dans un centre de soins tertiaires 
multispécialités avec un grand nombre de patients à haute 
gravité. Il est donc possible que nos résultats ne se reflètent 
pas dans d’autres établissements où le nombre d’admissions en 
soins intensifs est plus faible. Les recherches à venir devraient 
porter sur des établissements plus petits, en procédant à une 
analyse de l’environnement avant la mise en œuvre. L’absence 
d’une analyse des coûts est une autre limite de notre projet. 
Cependant, ce projet laisse supposer qu’au pire, cette initiative 
n’a pas eu d’incidence sur les coûts, car aucune ressource, aucun 
matériel ou équipement supplémentaire n’a été utilisé et aucun 
personnel n’a été ajouté. À l’avenir, les projets devraient envis-
ager l’analyse des coûts des tournées de l’USI aux urgences. 
La rétroaction des familles a également été minime. Des don-
nées antérieures révèlent que la participation des familles aux 
tournées est bénéfique pour les patients et le personnel médical 
et améliore la communication entre le personnel et les familles 
(Des Ordons et coll., 2020 ; Kang et coll., 2020). Il est invrais-
emblable que les résultats soient différents dans notre projet. 
De plus, dû au faible nombre d’employés, nos tournées n’ont 
pas inclus de diététiciens, de physiothérapeutes, de travailleurs 
sociaux ou d’ergothérapeutes. Il serait bon d’inclure ces disci-
plines dans les structures de tournée futures. Pour finir, il serait 
bon d’envisager une recherche future visant à analyser l’impact 
des tournées des services d’USI aux urgences sur la morbidité 
et la mortalité des patients, car cet aspect n’a pas été examiné 
dans le cadre de ce projet. 

Conclusion
Cette initiative d’amélioration de la qualité a démontré que 
les tournées interdisciplinaires au chevet des patients de l’USI 
sont faisables, qu’elles améliorent la communication entre les 
membres du personnel et qu’elles enrichissent l’expérience du 
patient et de sa famille. La tournée des patients de l’USI aux 
urgences peut être considérée comme une approche sûre pour 
améliorer les soins aux patients de l’USI admis aux urgences 
sans augmenter la charge de travail du personnel de première 
ligne. À l’avenir, les projets devraient se concentrer sur le rap-
port coût-efficacité des tournées normalisées pour les patients 
gravement malades en dehors de l’USI, ainsi que sur la défini-
tion de l’impact de ces tournées sur les résultats de santé axés 
sur le patient. 

Incidences sur la pratique clinique des 
urgences
•	 L’hébergement aux urgences des patients gravement malades 

est une préoccupation croissante dans le monde entier
•	 Les patients de l’USI hospitalisés aux urgences peuvent ne pas 

être inclus dans les visites quotidiennes de l’USI
•	 Les tournées interdisciplinaires au chevet des patients hospi-

talisés en soins intensifs sont réalisables aux urgences
•	 Ces tournées améliorent la communication entre le personnel 

interdisciplinaire et améliorent ainsi les soins aux patients.
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