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Organisation des services dans une
urgence rurale éloignée : réflexions
autour du cas de Fermont, Québec

Introduction : Cette étude visait & répondre au besoin d'une petite urgence éloignée d’assoir sa
réflexion autour d'un seuil minimum de services a offrir. Les principaux objectifs de 'étude
étaient de : 1) dresser le portrait statistique de |'urgence de Fermont, Québec, 2) évaluer la per-
ception du personnel et des usagers en lien avec le seuil de services offert et 3) énoncer des solu-
tions permettant d’améliorer les soins et les services.

Méthodes : Cette étude de cas a été réalisée avec une approche participative et une méthodolo-
gle mixte. Nous avons comparée les données d'un questionnaire sur l'urgence qui a été validé
lors d’une étude précédente aux données des autres urgences rurales québécoises et a des
recommandations nationales et provinciales. Le questionnaire portait sur les caractéristiques
sociodémographiques des usagers, les descripteurs du centre hospitalier et de 'urgence, les ser-
vices disponibles localement et les effectifs médicaux et infirmiers. Des entrevues ont aussi été
réalisées aupres de 33 personnes (professionnels de la santé, décideurs et citoyens).

Résultats : L'urgence de Fermont est plus petite que la moyenne des urgences rurales québé-
coises et dotée de ressources & certains égards comparables aux autres urgences et aux recom-
mandations et & d’autres égards limités. Les répondants ont souligné I'importance de tenir
compte des particularités du milieu dans I'établissement d'un seuil minimum de services. Les
solutions proposées concernent 'importance de favoriser la collaboration, de décloisonner la
pratique professionnelle et de miser sur la formation.

Conclusion : Au-dela du cas de Fermont, cette étude de cas exploratoire a permis de souligner
I'importance d’adopter une approche pluraliste, participative et locale pour soutenir la réflexion
autour du seuil minimum de services a offrir dans les urgences éloignées et pour améliorer la

performance générale des urgences rurales.

Introduction: The goal of this study was to meet a small, remote emergency department’s need
to reflect on the minimum threshold of services to offer. The study’s main objectives were to
1) provide a statistical profile of the emergency services in Fermont, Quebec, 2) assess the staff’s
and users’ perception of the threshold of services offered and 3) propose solutions for improving
care and services.

Methods: This case study was conducted with a participatory approach and a mixed methodology.
We compared the results from a questionnaire on the emergency services that was validated dur-
ing a previous study with the results concerning the other rural emergency services in Quebec as
well as with national and provincial recommendations. The questionnaire concerned users’
sociodemographic characteristics, the hospital’s and the emergency services’ descriptors, the
services available locally, and the physician and nurse staff. Interviews were also carried out with
33 people (health care professionals, policy-makers and citizens).

Results: Fermont’s emergency department is smaller than the average rural emergency depart-
ment in Quebec. They have resources that are in some respects comparable to those of other emer-
gency departments and in line with the recommendations; in other respects, their resources are
rather limited. Respondents emphasized how important it is to take into account the environment’s
specific features when establishing the minimum threshold of services. The proposed solutions
would promote collaboration, break down silos within professional practice and focus on training.
Conclusion: Fermont’s case aside, this exploratory case study highlights how important it is to
adopt a pluralistic, participatory and local approach in order to support reflection on the minimum

threshold of services in remote emergency departments and to improve their overall performance.
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INTRODUCTION

La médecine d’'urgence en milieu rural et éloigné est
assurée majoritairement par des médecins de famille,
qui sont confrontés a plusieurs défis particuliers'. Ils
doivent notamment composer avec un accés réduit a
des services diagnostiques et spécialisés et avec un
temps de transport important pour accéder a ces ser-
vices'. D’autres facteurs contribuent aux difficultés
associées 2 la pratique dans les urgences rurales,
comme les problémes de recrutement et de rétention
du personnel, le faible niveau de formation en soins
d’urgence, la diversité des diagnostiques et la moins
grande exposition aux cas complexes et aux procé-
dures moins fréquentes"*”. Par ailleurs, l'acces limité
aux soins et services de premiére ligne, de santé
mentale et d’hébergement ont pour effet d’augmen-
ter la pression sur les unités d'urgence rurales. Ces
derniéres en viennent a jouer avec une intensité
accrue les roles de filet de sécurité et de plaque tour-
nante pour la population®!!.

L’amélioration des soins de santé en milieu rural
est devenue une priorité, comme en témoignent les
travaux du Groupe de travail collaboratif canadien
sur 'avancement de la médecine familiale rurale
(une collaboration du Collége des médecins de
famille du Canada et de la SMRC)'>. Cependant, les
urgences rurales canadiennes et québécoises dispo-
sent de peu de standards adaptés et & jour concer-
nant un seuil minimum de soins & assurer pour les
guider dans cette amélioration'*!5.

C’est ce manque qui a incité les gestionnaires de
I'urgence du Centre de santé et de services sociaux
(CSSS) de I'Hématite a Fairmont, Québec a faire
appel A la Chaire de recherche en médecine
d'urgence, dans un contexte ou se dessinait pour ce
centre une fusion administrative qui pouvait laisser
présager des impacts sur |'organisation locale des
services. La question du seuil minimal de services a
offrir dans les urgences rurales et éloignées est ainsi
devenue le point de départ d'une étude de cas qui
visait également, plus largement, & contribuer a la
réflexion autour des solutions adaptées pour amélio-
rer l'acces, la continuité, la qualité et la performance
des urgences rurales et éloignées.

Plus spécifiquement, les principaux objectifs de
I'étude étaient de: 1) dresser le portrait statistique
de l'urgence du CSSS de I'Hématite et de le com-
parer avec certaines recommandations canadiennes
et québécoises, 2) évaluer la perception du person-
nel et des usagers en lien avec la situation actuelle
de 'urgence et notamment avec le seuil de services
actuellement offert et 3) énoncer des solutions issues

du milieu permettant d’améliorer les soins et
services de l'urgence de Fermont et éventuellement
d’autres milieux comparables.

METHODE

Cette étude exploratoire et pionniére constitue une
étude de cas®. Elle vise a s’appuyer sur 'exemple de
Fermont pour entamer une réflexion autour de
I'amélioration des urgences rurales québécoises en
ayant recours a une méthodologie a la fois quantita-
tive et qualitative.

Le contexte

La ville de Fermont est située au nord de la région
de la Cote-Nord, a la frontiére avec le Labrador et &
plus de 900 km du centre de traumatologie de niveau
tertiaire le plus proche. L'urgence de Fermont est
localizée dans un milieu caractérisé par I'importance
historique et économique de l'industrie miniére. Elle
dessert une population d’environ 2870 habitants
(recensement de 2011%°) majoritairement de sexe
masculin (567 %), jeune (77 % 4gés de <49 ans), en
emploi (taux d’activité de 79,8 %) et comptant sur

des revenus supérieurs & la moyenne québécoise”’.

L’approche

Le projet de recherche, issu d’'une demande du
milieu, a été réalisé avec une approche pluraliste et
participative. Le directeur général par intérim en
place au moment de la recherche (J.-G.T.) a été
désigné comme « champion local ». Il a été impliqué
a diverses étapes du projet, notamment lors du
recrutement des participants, de l'analyse des don-
nées et du retour des résultats dans le milieu?>?. Le
projet a été approuvé par le comité d’éthique a la
recherche du Centre intégré de santé et de services
sociaux de Chaudiere-Appalaches.

Volet quantitatif

Afin de dresser le portrait statistique de l'urgence du
CSSS de 'Hématite, nous avons soumis a la direc-
trice des services a la clientéle et des soins infirmiers
un questionnaire qui a été validé aupres de
23 urgences rurales québécoises lors d'une étude pré-
cédente!. Les données (2013/14) portaient sur les
caractéristiques sociodémographiques des usagers,
les descripteurs du centre hospitalier et de I'urgence,
les services disponibles localement et les effectifs
médicaux et infirmiers. Les données du questionnaire
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ont été analysées a 'aide de statistiques descriptives
et comparées aux données (2009/10) des autres
urgences rurales québécoises!. Elles ont également
été comparées A des recommandations canadiennes
(Association canadienne des médecins d'urgence
[ACMU]Y) et québécoises (Ministére de la Santé et
des Services sociaux [MSSS]'®) s’adressant spéci-
fiquement aux urgences des milieux ruraux et éloi-
gnés. Ces comparaisons visaient & mettre en paralléle
les services offerts & Fermont avec les services offerts
ailleurs dans des urgences comparables et avec les
services minimum qui devraient étre offerts selon les

recommandations de 'TACMU et du MSSS.
Volet qualitatif

Devant le peu de recommandations entourant les
urgences rurales et suivant notre intuition que |'éta-
blissement d'un seuil minimum de services devait
reposer sur plusieurs facteurs spécifiques aux
milieux et souvent incontrélables qu'il était intéres-
sant d'identifier, nous avons élaboré un volet quali-
tatif & I'étude. L'objectif était d’approfondir notre
compréhension des défis entourant l'offre de ser-
vices d'urgence & Fermont afin de comprendre com-
ment ceux-ci influencent I'établissement d’'un seuil
minimum de services & offrir, tout en accordant une
attention particuliére aux atouts et opportunités qui
permettraient d'y améliorer les soins de santé.

Nous avons réalisé des entrevues semi-dirigées indi-
viduelles et de groupe auprés de gestionnaires, profes-
sionnels de la santé (médecins, infirmiéres, profession-
nels de services diagnostiques, équipe psychosociale,
pharmaciens), personnel des soins préhospitaliers, usa-
gers et citoyens. Les participants aux entrevues ont été
recrutés sur la base de leur position & l'urgence, de la
recommandation de collégues et de leur intérét & parti-
ciper a la recherche. Les usagers ont pour leur part
majoritairement été recrutés via des affiches exposées
au CSSS de 'Hématite et des prospectus distribués
aux personnes se présentant a |'urgence. Le recrute-
ment pour les entrevues qualitatives visait & obtenir
une diversité de points de vue et une certaine satura-
tion des données. Comme pour la plupart des études
qualitatives, la représentativité statistique ne faisait pas
partie de nos critéres de recrutement.

Nous avons congu six guides d’entrevue destinés
aux différents types de personnes rencontrées. Les
thémes abordés concernaient les particularités de la
ville de Fermont, les services de santé et sociaux qui y
sont offerts, les services de l’urgence, et les pistes
d’action et de solutions pour améliorer ces services. Les
entrevues, d'une durée moyenne de 1 h 30, ont été réa-
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lisées & Fermont, en personne (sauf une, réalisée par
téléphone), entre le 13 et le 17 septembre 2015. Les
entretiens ont été enregistrés et retranscrits verbatim.
Nous avons privilégié une analyse thématique
inductive des verbatims, supportée par le logiciel
NVivo®. Cette approche a permis de faire ressortir
les différents thémes abordés par les participants
autour des sujets du guide d’entretien. La profes-
sionnelle de recherche affectée a la collecte des don-
nées en a également fait I'analyse. Le processus
d’analyse a aussi inclus des discussions avec un
co-chercheur (J.O.) et le champion. Les analyses
préliminaires ont ensuite été présentées a 3
représentants du milieu pour rétroaction/validation.

RESULTATS
Portrait statistique

Le Tableau 1 expose les faits saillants du portrait
statistique de I'urgence de Fermont. Il fournit égale-
ment une comparaison entre cette urgence et
I'ensemble des urgences rurales dont nous avions
déja collecté et analysé les données lors d'une étude
préalable (z = 23)!, ainsi qu'avec les recommanda-
tions de 'TACMU'” et du MSSS'.

Le portrait statistique a permis de constater que
I'urgence du CSSS de I'Hématite regoit un faible
volume annuel de patients (6692) comparativement
a la moyenne des urgences rurales du Québec
(18 813 [écart-type : 6151]). La proportion des
transferts interétablissements par rapport au nombre
total de visites est, par ailleurs, légérement plus
importante que la moyenne des urgences rurales
(1,8% c. 1,6 %). 1l apparait également que le nom-
bre de médecins et d'infirmiéres disponibles & Fer-
mont par quart de travail est comparable a ceux des
autres urgences rurales et aux recommandations de
I’ACMU et du MSSS. Les équipes médicales et
infirmiéres fermontoises disposent aussi de niveaux

N

de formation comparables A ceux des autres
urgences rurales québécoises, tandis que la majorité
des médecins avaient plus de 20 ans d’expérience au
moment de |'étude, ce qui est plut6t inhabituel dans
les urgences rurales.! Les services diagnostiques et
les spécialités médicales accessibles sur place y sont
par contre assez limités comparativement aux autres

urgences rurales et aux recommandations précitées.
Portrait qualitatif

Au total, 33 personnes ont participé aux entrevues
semi-dirigées. Pour la plupart des participants



rencontrés dans toutes les catégories, il ne faisait |'urgence de Fermont. Ces enjeux concernent
aucun doute que les considérations liées au seuil = notamment I'éloignement, 'acces limité A certains
minimal de services & offrir devaient s'inscrire dans  services et spécialistes et les défis liés aux transferts.
une reconnaissance des enjeux particuliers de  C’est ce qu'illustre la citation suivante :

Tableau 1 : Portrait de 'urgence du Centre de santé et de services sociaux de 'Hématite et comparaison avec les autres urgences rurales
québécoises et les recommandations du Ministere de la Santé et des Services sociaux et de I’Association canadienne des médecins d’urgence

Urgences rurales

Urgence de québécoises*, Cibles urgences

I"Hématite moyenne + E.-T. Cibles urgences rurales niveau 4 et
Caractéristique 2013/14 2009/10' primaires, MSSS'® 5, ACMU"
Nb de visites annuelles 6692 18813 £ 6151 < 10 000 usagers ND

sur civiere/année

Triage niveaux 1 a 3, % total de visites 17 23 — —
Nb de transferts interétablissements annuels 118 294 — —
% de transferts par rapport au nombre total de visites 1,8 1,6 — —
Durée moyenne de séjour, h 6,29 12+4 — —
Temps d’attente moyen avant de voir un médecin, h 3,5 3+2 — —
Distance entre le centre hospitalier et centre 970 ND — —

trauma de niveau tertiaire, km
Données sur les médecins d’urgence — —

Nb de médecins a temps plein 8 6+7 — —
Nb de médecins a temps partiel 2 7+6 — —
Nb de médecins par quart 1t 1 1 1
% de médecins avec certification en médecine 0 6 — —
d’urgence
Nb d’ans d’expérience, % de médecins — —
<5 25 31 — —
6-10 0 20 — —
11-15 0 18 — —
16-20 0 18 — —
>20 75 12 — —
Données sur les infirmieres d’urgence
Nb d’infirmiéres a I'urgence jour 2% 3x1 ND 1
Nb d’infirmieres a I’'urgence soir 2% 3 ND 1
Nb d’infirmiéres a I’'urgence nuit 2% 2+1 ND 1
Nb d’infirmiéres avec formation dipléme 7 1+3 — —
d’études professionnelles (auxiliaires)
Nb d’infirmiéres avec formation collégiale 15 15+8 — —
(techniciennes)
Nb d’infirmieres avec formation universitaire 4 4+2 — —
(cliniciennes)
Acces 24/7 aux services diagnostiques dans un délai de 30 min, %
Laboratoire Oui 100 Oui ND
Radiologie Oui 91 Oui Oui
Unité de soins intensifs Non 78 Oui ND
Echographie département d’urgence Non§ 78 Oui Oui
Tomodensitométrie Non§ 74 Non Non
Acces 24/7 aux spécialistes dans un délai de 30 min, %
Chirurgien Non§ 78 Oui Oui
Inhalothérapeute Non§ 73 Oui ND
Anesthésiste Non§ 65 Oui Oui
Psychiatre Non 48 Non Oui
Interniste Non 39 Non Oui
Obstétricien/gynécologue Non§ 35 Non Oui

Nota bene : ACMU = Association canadienne des médecins d’urgence, E.-T. = écart-type, MSSS = Ministére de la Santé et des Services sociaux, ND = non disponible.
*Vingt-trois des 26 urgences rurales du Québec offrant une couverture médicale 24/7, comprenant des lits d’hospitalisation et qui sont situés dans une
« petite ville rurale » selon la définition de Statistique Canada.?”

tLe médecin est de garde sur place la nuit. En tout temps, un second médecin est de garde pour les urgences. 109
$Une troisieme ressource infirmiére est de garde en tout temps.

§Service non disponible sur place, mais disponible a I'hdpital de Labrador City, situé a 26 km de I'hdpital de Fermont. Les Fermontois peuvent étre transférés a Labrador

City en cas d'urgence pour voir les spécialistes ou utiliser les ressources disponibles dans cet hdpital mais sont le plus souvent transférés a Sept-iles ou Québec en avion. L
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Puis si on n’était pas & Fermont, si on était en plein centre du
Québec dans un village [...], on se dirait: « Ca ne vaut pas la
peine de garder cette urgence-la. » Mais ici, cest ¢a la différence,
c’est qu'on est la ressource unique. [...] C'est que c’est une sécu-
rité : tu vis isolé, il faut que tu sois capable d’avoir des services
de premiére ligne qui vont répondre aux besoins les plus essen-
tiels dans le domaine de la santé. Mais 13, c’est la notion de filet
de sécurité. Puis on a toujours I'image des pompiers. Ce n’est pas
parce qu'il n'y a pas d'incendie pendant un an dans un village
qu'on dit : « On n’a plus besoin de pompiers. » (E14)

Les professionnels et gestionnaires rencontrés
ont également insisté pour nuancer les évaluations
statistiques et comptables sur lesquels les « seuils
minimums » sont souvent établis. Pour les répon-
dants, en effet, divers enjeux, dont la petitesse des
équipes et la diversité des taches, influencent la per-
formance statistique et doivent étre pris en compte
dans I'établissement d'un seuil minimal de services :

Ici, étant donné qu'on a vraiment une masse critique qui est trés
petite, on ne peut pas avoir des équipes de soutien au méme titre
que dans un [gros] hépital. Dans une [grosse] urgence [...], 1y a
une secrétaire a 'admission, il y a une préposée qui remplit les
salles, il y a une autre secrétaire qui fait d’autres choses. Tandis
qu'ici, les professionnels sont obligés de faire beaucoup d’autres
taches connexes. [...] Les gens ne se doutent pas de ¢a. Eux
autres ont leur vision qu'une infirmiére, ¢a peut s'occuper de
12 patients, admettons. Sauf que cette infirmiére-la fait de la phar-
macie, elle prépare des médicaments, elle répond au téléphone,
elle fait un petit peu de gestion, parce qu’il n'y a pas beaucoup de
cadres. Donc il y a beaucoup de multitaches. [...] Pendant qu'elle
fait les toasts, elle ne peut pas répondre a une urgence, si elle est
toute seule. Si elles sont 2, il y en a 1 qui peut y aller. (E06)

De plus, pour plusieurs professionnels, dans un con-
texte ol le maintien des compétences est un enjeu,
I’établissement d'un seuil minimum de services doit
inévitablement tenir compte de l'importance du tra-
vail d’équipe, qu'il soit intra- ou interprofessionnel :

L'’exposition est telle qu'on est appelé a étre face & beaucoup de
situations rares, peu fréquentes ; on ne sait pas quand elles vont
se produire et il faut rester « adéquat » face a cette situation-la.
Clest la aussi pour nous l'importance du deuxiéme [médecin de
garde]. On se dit dans ces situations-la que 2 tétes valent mieux
qu'une ; on se donne beaucoup de coups de main d'un médecin

al'autre. (E01)

Cet appel a favouriser le travail d’équipe permet
d'introduire le second objectif du portrait qualitatif, &
savoir I'énonciation de solutions adaptées pour amélio-
rer les soins et services d'urgence. Il convient tout
d’abord de noter que les entrevues ont permis d'insis-
ter sur le fait que, comme pour |'établissement d'un
seuil minimum, toutes les solutions pour améliorer
'urgence devraient étre adaptées aux défis, contraintes
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et atouts locaux. Les participants aux entrevues ont
par exemple souligné, de fagon générale, I'importance
de faire reconnaitre les spécificités de l'urgence de Fer-
mont, afin que les besoins et décisions locaux soient
compris des grands centres décisionnels :

Ce que j'aimerais, c'est qu'on soit plus compris sur tous les
points dans le fonds. Que les gens comprennent qu'on aurait
besoin de médicaments de plus, d’aide a aller ailleurs. Qu'ils
soient plus compréhensifs & ce qu'on vit ici. On aurait besoin
d’autres choses, d’autres téléphones. Ca va avancer si, [dans les
centres de décisions], ils nous écoutaient plus. (FG15)

Plus particuliérement, les répondants ont énoncé
I'importance de retravailler les corridors de services
avec les centres plus spécialisés (Sept-iles et Qué-
bec) et d’améliorer la collaboration avec I'hépital de
Labrador City, situé & quelques kilometres de Fer-
mont mais dans une autre province (Terre-Neuve-
et-Labrador). Les citoyens, notamment, souhai-
taient favoriser I'obtention de services dans cette
ville pour éviter de longs et couteux déplacements.

L'utilisation de la télésanté a aussi été présentée
comme une avenue ayant le potentiel de limiter les
transferts et déplacements de malades, en plus de
constituer, pour les professionnels, un réseau de
support clinique a distance :

Une chose qui nous a aidé beaucoup aussi depuis environ 5 ans
c’est le PACS [pecture archiving and communication system], la
radiographie qui est transmise par ordinateur. C'est-a-dire qu'on
fait une radio ici et 2 minutes apres, on peut appeler le radiolo-
giste et lul demander ce qu'il en pense ; c’est-tu vraiment cassé ?
Ou on parle a I'orthopédiste : est-ce qu'on a besoin de [...]
transférer [la malade] ou on peut juste mettre un platre ? (E01)

L’¢largissement du réle de certains profession-
nels et premiers répondants a également été soulevé,
par certains répondants, comme une avenue poten-
tielle pour améliorer les services d'urgence. Ainsi,
pour les ambulanciers, par exemple, il serait sécuri-
sant de pouvoir compter sur des premiers répon-
dants habileté a transporter des malades en cas de
découverture ambulanciére due a un long transfert.

Enfin, 'amélioration de la formation des profes-
sionnels est apparue comme une solution incon-
tournable pour pallier aux difficultés de maintien
des compétences dans un contexte de faible volume.
Les pistes de solutions pour améliorer la formation
continue étaient surtout liées A la « pratique dans
des situations réelles » ; c’est-a-dire, par exemple,
avoir la possibilité d’aller pratiquer certaines tech-
niques dans des urgences plus achalandées ou avoir
le support de spécialistes en télémédecine pour gui-
der, lors de situations réelles, les professionnels dans



leurs actions. La formation académique des futurs
médecins et la réalisation de plus de stages hors
milieux urbains sont également apparues comme
une solution potentielle pour améliorer a la fois les
compétences des futurs médecins et le recrutement
et la rétention dans les milieux ruraux.

La mise a jour et la pratique des protocoles de
soins a aussi été mentionné comme une piste de
solution pour améliorer la qualité des soins :

On essaie de se faire des petits scénarios aussi entre nous autres, de
parler de patients, des expériences. On essaie de mettre nos proto-
coles & jour, aussi. Admettons, les protocoles de sepsie, protocole
d'intubation, réviser la médication réguliérement, parce qu’étant
donné qu’on ne les utilise pas, cest vite sorti de notre téte. (E07)

DISCUSSION

Les données du questionnaire sur l'urgence de
Fermont, comparé avec celles des autres urgences
rurales québécoises' et avec les recommandations de
I’TACMU'® et du MSSSY, ont permis de brosser un
portrait de I'urgence a I'étude et de le mettre en rela-
tion avec des statistiques similaires et des outils de
planification destinés aux urgences rurales.
L'urgence de Fermont y est apparue plus petite que
la moyenne des urgences rurales québécoises et
dotée de ressources a certains égards comparables
aux autres urgences et aux recommandations (nom-
bre de médecins et d'infirmiéres, formation) et &
d’autres égards assez limités (services diagnostiques
et spécialités médicales).

Le volet qualitatif de la recherche a cependant
démontré que ces comparaisons, tout utiles sont-
elles pour les planiﬁcateurs, ne permettent pas, a
elles seules, de fixer un seuil minimum de services &
offrir & Fermont. Les données qualitatives ont en
effet introduit des préoccupations supplémentaires
relativement au seuil minimum de services a offrir
en soulignant 'importance de tenir compte des par-
ticularités du milieu (p. ex., éloignement, acces a des
spécialistes, faible volume). L’analyse a également
permis de rassembler les solutions proposées autour
de I'importance de faire reconnaitre les spécificités
de l'urgence, de favoriser la collaboration interéta-
blissement et interprovinciale, de décloisonner la
pratique professionnelle (travail d’équipe, roles élar-
gis, télésanté pour communication a distance, mise &
jour de protocoles) et de miser sur la formation aca-
démique et continue pour améliorer les compétences
et favoriser le recrutement.

Ces conclusions peuvent étre mises en relation
avec la littérature sur les modéles d’organisation des

services de premiére ligne en milieu rural. Ainsi,
pour Humphreys®, la diversité des modeles et le fait
que le « modele taille unique » (one vize fits all)
n'existe pas appellent & mettre I'accent sur le déve-
loppement de stratégies pour s’assurer que les condi-
tions nécessaires aux services et que les besoins des
communautés soient rencontrés, plutét que sur une
configuration particuliére de services ou un seuil
minimal universel. De la méme facon, Wakerman et
collégues” soulignent que bien que divers modeles
d’organisation des services de premiere ligne en
milieux ruraux et éloignés peuvent étre recensés,
aucun modele ne peut s'imposer dans une commu-
nauté donnée en fonction de quelques indicateurs
généraux (p. ex., taille de la population, distance du
centre le plus proche). La littérature suggere en
effet que les décideurs devraient s’appuyer sur un
certain nombre d’éléments qui font consensus
(notamment l'acces, I'intégration et la qualité des
soins) et s'engager dans un processus consultatif et
participatif large afin de définir un modele adapté
aux besoins et contextes locaux?”%. Les pistes de
solutions suggérées par les acteurs de Fermont vont
dans ce sens systémique et communautaire et
appellent a des changements organisationnels pro-
fonds, intégrés et adaptés au milieu.

Limites de 'étude

D’entrée de jeu, la limite principale de cette étude
est son caractéere exploratoire et spéciﬁque a un
milieu. De plus, certains volets trés pertinents, tels
que la qualité des soins offerts et la qualité de vie au
travail du personnel, n'ont pas été abordés et méri-
teralent une attention p]us soutenue dans des
recherches futures. Les limites a la comparaison de
I'urgence de Fermont avec les autres urgences
rurales de la province et avec les recommandations
de TACMUY et du MSSS'8 apparaissent également.
Les données statistiques et qualitatives démontrent
en effet que l'urgence de Fermont se situe parmi les
plus petites urgences rurales du Québec eu égard au
volume de malades et a I'étendue des services dis-
ponibles sur place, ce qui peut compromettre la
comparaison, et cela méme avec les autres urgences
« rurales ». Les limites & la comparaison avec des
recommandations datant d'une vingtaine d’années
(ACMU) ou plus récentes, mais peu utilisées
(MSSS)!%, doivent également &tre mentionnées.

Le volet qualitatif de cette étude de cas visait jus-
tement & introduire des préoccupations supplémen-
taires dans la réflexion sur un seuil minimal de ser-
vices & offrir et & nuancer le poids accordé aux
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statistiques, donnant ainsi de la force a nos
observations en offrant un regard plus large sur
cette problématique. Ce volet a cependant été réa-
lisé sur une courte période avec des moyens finan-
ciers limités et une visée exploratoire, ce qui a limité
I'importance du critére de saturation dans la collecte
des données. Ainsi, nous ne pouvons pas affirmer
que la saturation a été atteinte pour tous les groupes
de participants a 'étude. Cependant, le large éven-
tail de personnes interrogées au vu de la taille du
milieu nous porte a croire que les données explora-
toires sont assez représentatives de celui-ci.

CONCLUSION

Au-deld du cas de Fermont, cette étude de cas
exploratoire a permis de souligner I'importance
d’adopter une approche pluraliste, participative et
locale pour soutenir la réflexion autour du seuil
minimum de services & offrir dans les urgences éloi-
gnées et pour améliorer la performance générale des
urgences rurales. De la méme fagon, les thématiques
autour desque]les les solutions énoncées nos répon-
dants se sont concentrées sont certainement des

N

avenues a explorer pour plusieurs petites urgences
éloignées. Nul doute que ces solutions soulévent des
enjeux politiques, organisationnels, cliniques, tech-
nologiques, économiques et légaux majeurs, qui
appellent & un développement de la recherche pour
étendre notre compréhension des urgences rurales,
dégager des pistes de solutions adaptées, mieux
comprendre les conditions de leur mise en ceuvre et
faciliter leur implantation et intégration. Clest d’ail-

leurs ce sur quoi notre équipe souhaite se pencher

dans les années futuresgl.
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