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Sommaire  
 
Le Regroupement des Unités de courte durée gériatriques et des services hospitaliers de gériatrie du 
Québec (RUSHGQ) est une communauté de pratique dont l’objectif principal est l’amélioration continue de 
la qualité des soins en UCDG et dans les autres services hospitaliers de gériatrie.  
 

Le comité exécutif du RUSHGQ a décidé de former en 2011 un sous-comité de travail pour se pencher 
sur les outils cliniques et administratifs utilisés dans la pratique gériatrique au Québec. En 2011-2012, 
le sous-comité a recueilli les outils utilisés par les différents professionnels cliniciens et gestionnaires 
de façon aussi exhaustive que possible et a produit un inventaire disponible sur le site internet du 
RUSHGQ [1]. Dans le contexte du RUSHGQ, ce premier travail du sous-comité ne se voulait pas normatif 
mais était plutôt le fruit d’un partage des pratiques.   
 
En 2013, le sous-comité s’est donné l’objectif d’effectuer un portrait de l’utilisation des outils cliniques 
standardisés par les professionnels de l’équipe de base des UCDG québécoises et de recueillir l’opinion 
de ceux-ci sur un corpus d’outils à utiliser dans l’ensemble des UCDG [2]. Lors de la présentation des 
résultats de l’enquête, les cliniciens et responsables des UCDG ont partagé leur besoin d’établir un 
consensus quant à la prévention et la gestion des comportements perturbateurs chez les personnes 
âgées présentant un delirium ou un autre trouble neurocognitif hospitalisées dans leurs unités. Par 
ailleurs, ce sujet a fréquemment été abordé comme une préoccupation sur le forum de discussion du 
regroupement. 
 
Selon des statistiques récoltées en 2015 par le RUSHGQ [3], près des deux tiers des patients admis dans les 
UCDG québécoises présentent des troubles neurocognitifs majeurs (TNCM). Chez le quart de ces patients, 
on observera un ou des symptômes comportementaux et psychologiques associés à une démence (SCPD). 
Pour répondre aux préoccupations manifestées par un grand nombre de responsables des UCDG à l’égard 
de cette problématique, le sous-comité de travail du RUSHGQ portant sur les outils cliniques et 
administratifs s’est donné pour mandat de proposer une application des meilleures pratiques de leur 
gestion en élaborant une approche interprofessionnelle systématique et structurée adaptée à ce 
programme. Dans leur rôle de promotion de pratiques exemplaires, les UCDG doivent démontrer une 
approche adaptée dans la prévention et la gestion de ces comportements.  
 
Dans ce document (voir la table des matières et le schéma de l’approche ci-après), on définit d’abord les 
troubles neurocognitifs (TNC), le delirium, les SCPD et les comportements perturbateurs. Par la suite, on 
décrit l’approche développée qui repose sur une collaboration interprofessionnelle, en partenariat avec le 
patient et ses proches aidants. Elle est basée en grande partie sur les recommandations et le processus 
clinique visant le traitement des SCPD publiés dans des ouvrages du MSSS [4-7], lesquels ont été adaptés 
pour convenir au contexte des UCDG. Elle comporte 4 étapes stratégiques qui s’arriment au processus 
clinique de l’UCDG: 
 

A. Prévention : il s’agit des interventions systématiques générales et individuelles à mettre en place 
pour chaque patient admis à l’UCDG; 

Si on identifie un comportement perturbateur : 
B. Évaluation et interventions spécifiques : vérification de l’approche de base, recadrage, histoire 

biographique, stratégies d’intervention de base, description et analyse détaillée du comportement, 
examen physique infirmier et médical pour identifier les causes du comportement perturbateur et 
choix d’interventions non-pharmacologiques et pharmacologiques selon les causes; 
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C. Gestion d’un comportement persistant et interventions spécialisées : au besoin utilisation d’une 
grille d’observation et discussion interprofessionnelle pour la révision des d’interventions non-
pharmacologiques et pharmacologiques; 

D. Préparation du congé : tout au long de l’hospitalisation et au départ du patient, le transfert du plan 
d’intervention interprofessionnel et de l’ordonnance pharmaceutique de départ. 

 
Par ailleurs, on y retrouve 20 annexes qui comportent des outils cliniques ou administratifs applicables aux 
UCDG. Par exemple, on propose un modèle original de guide d’animation de cas cliniques, un outil synthèse 
de l’évaluation de la médication chez la personne âgée (méthode ICEBERG) et un dépliant d’informations 
sur les comportements perturbateurs destiné aux proches aidants. Des exemples de programme de 
formation développés ou applicables en UCDG et portant sur les TNC, les SCPD ou le delirium ont été 
recensés. L’originalité de ce travail réside dans la mise en commun des connaissances et de l’expérience de 
professionnels de la santé œuvrant en UCDG, certains depuis de nombreuses années, et qui souhaitent une 
pérennité du savoir-faire en gériatrie.  
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