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X1

RESUME

Ce projet s’inscrit dans une démarche d’utilisation de I’amélioration continue et de ses outils
a I’intérieur de 1’unité d’urgence d’un hopital 4 Montréal. Le modéele de planification PDCA
(« Plan, Do, Check, Act») a servi de guide a notre travail, lequel, par ailleurs, repose sur une
étude de cas.

Les sujets suivants sont abordés dans ce mémoire : ’analyse globale du systéme de la santé
au Canada et au Québec; celles des causes et effets du phénomene d’engorgement; I’étude de
I’engorgement des hopitaux au Québec, une revue des outils de gestions existants et des
moyens pouvant y remédier, en particulier, un rappel des notions de qualité¢ en santé et des
concepts d’assurance qualité, d’amélioration continue, de qualité totale et de résistance au
changement, ainsi qu’une revue de la méthodologie de I’amélioration continue.

Nous montrons, a travers notre étude de cas, que la méthode d’amélioration continue peut
trés bien s’appliquer au systéme de santé et qu’elle peut permettre de cibler les problémes les
plus critiques liés a I’engorgement et proposer et mettre en ceuvre des solutions permettant de
réduire celui-ci.

Mot clés : Systéme de santé au Québec, gestion de I’unité d’urgence, engorgement, outils de
gestion, amélioration continue, modele PDCA.






INTRODUCTION

Le systtme de la santé est un sujet trés sensible au Québec. L’engorgement' des urgences,
I’augmentation de I’attente pour les chirurgies, la pénurie des lits postopératoires et la
présence de problémes liés aux infections nosocomiales’, sont souvent a « la une » des
médias. Aux critiques exprimées, les professionnels de la santé opposent systématiquement le
manque de ressources matérielles, financiéres et humaines. Bien que le fardeau financier du
systéme de santé représente prés de 44% du budget de la province (MSSS, 2006) le manque
de ressources semble étre un probléme chronique. Le Ministére de la Santé et des Services
Sociaux (MSSS) ne peut plus continuer a faire face a la croissance des coiits du systéme qui
ne fait qu’augmenter depuis les 10 derniéres années. 1l doit tendre vers I’objectif du déficit
zéro et tenir compte d’un secteur privé qui prend déja de plus en plus d’ampleur (Institut
canadien d'information sur la santé, 2005). Mais ¢’est aussi dans la recherche permanente de
’efficience dans I’utilisation des ressources pour atteindre un service de qualité que réside le
succés. L’adoption des principes de la qualité totale, dont fait partie I’amélioration continue,
améne a utiliser une méthodologie qui peut améliorer I’efficience des processus en

considérant le contexte et les ressources dont disposent les organisations.

L’adhésion a la pratique, & la démarche et aux outils de I’amélioration continue ajoute
considérablement de la valeur aux processus de prestations de service, et ce, malgré les
problemes soulevés par le manque de ressources. Elle a pour avantage d’améliorer les
pratiques actuelles et d’accroiire la qualité de service pour les usagers. Notre recherche vise

en effet, grace a I'application de Ja démarche aux processus de I'urgence d’un hopital de

' Plusieurs synonymes sont utilisés pour exprimer I’engorgement des urgences, tels que
I’encombrement, la congestion et les débordements.

* L’exemple du Clostridium Difficile : ¢’est une bactérie qui se contracte a I’hdpital pour ne pas
contaminer les autres patients, ceux-ci devront étre isol€s.



Montréal, a explorer quelques pistes pratiques de résolution des problémes de 1’engorgement

en complément et en renforcement de celles déja entreprises.

Au Québec, I’engorgement des urgences dure depuis plus de trente ans et il a pris une
ampleur sociale, économique et politique importante. Les professionnels affirment que
["urgence est le point névralgique du systéme de santé, car elle est devenue la porte d’entrée
principale de I’hopital et du systéme de soins (Breton et Camirand, 1991). Pour y remédier, le

MSSS vise, par des réformes, ’efficience et I’efficacité des urgences et de leurs réseaux.

Plusieurs causes peuvent expliquer la situation d’engorgement des urgences : une demande
supérieure a la possibilité d’accueil, la prise en charge d’un grand nombre de personnes dgées
et de malades mentaux, un nombre insuffisant de lits, de longs délais dans les prises de
décisions relatives a la nature des examens a effectuer et la réception de leurs résultats.
Toutes ces raisons ont un impact sur la gestion de |'urgence, et ce, peu importe
’achalandage, car tout patient qui s’y rend doit étre accueilli, pris en charge, orienté et
soigné. Toutefois, I’'urgence est le reflet du réseau de soins. D’autres causes sont attribuables

a I’engorgement. Elles se situent en amont ou en aval de ’urgence.

Les urgences se situent dans un vaste environnement régi par plusieurs contraintes et régles
de fonctionnement imposées par les décideurs politiques qui gérent le systéme, en plus de
devoir s’adapter aux multiples exigences des patients et des professionnels de la santé. Pour
“en évaluer la performance, plusieurs indicateurs ont été définis et des instituts de surveillance
de la qualité ont été mis en place (OCDE, 2004). Au Québec, les outils utilisés sont : le guide
de gestion de I’unité d’urgence, les indicateurs de performance imposés par le MSSS et un
ensemble de normes du Conseil Canadien d’Agrément des Services de Santé (CCASS). Tous
ont pour but d’améliorer constamment le fonctionnement du systéme et conséquemment la

qualité des services.

La gestion de I’efficience est une nouvelle préoccupation pour les organismes de santé
confrontés a des colits d’exploitation croissants, lesquels s’expliquent par I’augmentation de

’espérance de vie, le manque de main-d’ceuvre qualifiée, la hausse de la demande et le coft



des médicaments (OMS, 2000). Introduit par la troisieme génération de réformes, le contrdle
de la demande et des coiits financiers se démarque des deux réformes précédentes
essentiellement centrées sur I’offre (OMS, 2000). En plus de maitriser les processus de prise
en charge des patients, les professionnels de la santé doivent suivre I’évolution des dépenses.
Ce nouveau réle peut mener a des restrictions sur la qualité des soins prodigués. Toutefois, il
faut voir au-dela des contraintes financiéres quand la prestation de service est en jeu. Les
professionnels offrent un service propre a atténuer les souffrances des patients. Offtrir des
soins de qualité releve du réle social des hdpitaux ainsi que du bon fonctionnement interne de
ces institutions. L’équilibre entre des soins des soins de qualité et des colits raisonnables
s’avere difficile & atteindre (Evans, 2002 ; Hurst, 2002). La quéte d’efficience jumelée aux
contraintes budgétaires doit servir de base a une redéfinition de I’organisation des services.
Les managers sont tenus, a cause des cofits de non-qualité’, de faire un arbitrage entre un
niveau acceptable de la gamme des services a offrir et le cott de leur obtention (Chavret-

Protat, Jarlier et Préaubert, 1998).

Les multiples défis imposés par la derniere génération de réforme mettent en avant la qualité
comme une philosophie et une tentative de réponse qui soutient ces nouvelles exigences en
modifiant les méthodes de gestioh pour améliorer ’ensemble du systéme. C’est avec cette
vision que ce mémoire se propose de jeter un regard neuf sur cette question par [’application
de la qualité totale et I’utilisation des outils de I’amélioration continue au sein des urgences
au Québec. En complément de tentatives déja amorcées dans le secteur, mais néanmoins
limitées, notre contribution réside dans la généralisation de I’utilisation de ces instruments
d’amélioration aux processus opérationnels de ['urgence considérée comme un systeme
intégré, organiquement lié aux autres services du réseau de soins. Nous sommes confiant que
la mise en oeuvre de la démarche permet d’optimiser le systtme par I’élimination et la
prévention des goulots, sources de dysfonctionnements, et entraine la qualité de services de

’urgence tout en abaissant les colits de non-qualité.

* Les coiits de non-qualité sont représentés par une absence de qualité et a des cofits de dysfonctions
internes ou externes.



Nous nous inspirons du modéle du PDCA (Plan, Do, Check, Act) (Deming, 1991)
d’amélioration continue a I’étape de la planification. Le cycle de changement proposé par ce
modeéle est couramment utilisé pour ce type de projet. Nous effectuons un diagnostic du
systéme en place et procédons a I’identification des goulots, la finalité de la démarche étant

de proposer des solutions personnalisées pour certaines causes d’engorgement.

Le premier chapitre présente le contexte général du systeme de la santé au Canada et au
Québec et décrit I’environnement systémique de [’urgence et de son réseau. Le chapitre deux
définit le probleme de I’engorgement des urgences et traite de la spécificité de la situation
québécoise. Le chapitre trois est consacré a la qualité dans le secteur de la santé, a
I’explication détaillée de I’amélioration continue et de sa méthodologie ainsi que de certains
concepts de la résistance aux changements. Le chapitre quatre montre la méthodologie de
[’¢tude de cas que nous avons effectuée dans le cadre de ce mémoire. Le chapitre cing
présente donc en détail le cas d’une unité d’urgence et de son environnement a I’intérieur
d’un hépital. Il inclut la présentation du contexte de I’urgence, de ses processus, de I’analyse
des indicateurs, de l’identification des problémes et des solutions. Le chapitre six conclut

cette recherche.

* La version frangaise du PDCA, planifier, mettre en ceuvre, évaluer et pérenniser. Voir figure 3.1 p.54.



CHAPITRE 1

CONTEXTE DU SYSTEME DE SANTE AU CANADA

L’urgence est considérée comme un endroit privilégié pour aborder les problemes que
rencontre le systtme de la santé’. Se trouvant au centre de plusieurs organisations
gouvernementales complexes, 1’urgence est un systéme qui permet de filtrer les patients en
les prenant en charge et les orientant & I’intérieur du réseau de la santé. Mais, lorsque
I’urgence est engorgée, elle affecte tout le réseau. Aussi les professionnels se trouvent
surchargés et les patients se montrent insatisfaits. Les causes qui justifient cette situation sont
multiples et chaque hoépital a des problémes d’engorgement qui répondent & son
environnement (ces affirmations sont étudiées en profondeur au chapitre trois). Ainsi,
I’urgence a un rdle crucial sur le plan social et économique dans [’organisation du systéme de
la santé et le probléme d’engorgement refléte le manque de coordination entre les organismes

en amont et en aval.

Dans le but de mieux situer I’unité d’urgence a I’intérieur de ce systéme, ce chapitre a pour
objectif de présenter le systeme de la santé du Canada et du Québec, ses enjeux et son
environnement. Notamment, ce chapitre traite de sa structure, de son financement et de ses
principales orientations. De plus, il présente le contexte particulier du Québec avec un survol
de ’architecture des paliers institutionnels des derni¢res réformes ainsi que I’environnement

des hopitaux et urgences.

5 Le systeme de la santé comprend ’ensemble des organismes et différents paliers gouvernementaux
qui forment la structure de ’organisation des soins de la santé. Tandis que le réseau de la santé est
composé d’organismes qui travaillent conjointement & I’intérieur d’un systeme interdépendant, soit en
amont ou en aval, afin de desservir des soins a une population.



1.1 Le systeme de santé au Canada

Au Canada en 2004, le systéme de la santé est une industrie de prés de 130 milliards de
dollars®, tandis qu’elle ne représentait que 98 milliards en 2000 (Statcan, 2006). Sa part du
PIB est passée de 9,1 % en 2000 & 10,4 % en 2006. Le Canada est le seul pays & systéme
Beveridge’ qui dépense plus de 10 % de son PIB pour la santé, tout en préservant des
problemes continus a l'égard de la longueur des listes d’attente ainsi que des difficultés
d’acceés a des soins post-hospitaliers (Brunelle, 2006). La croissance des colits observée
depuis les années 1990 est influencée par I’augmentation du coflit des médicaments et de la
demande de soins venant des personnes Agées, les patients atteints de maladies chroniques® et
mentales. Chaque Canadien utilise en moyenne, prés de 4078 § en soins par année (Institut

canadien d'information sur la santé, 2005).

Pour faire face a cette spirale, les professionnels de la santé¢ doivent augmenter la capacité
d’accueil tout en améliorant la qualité des soins (OCDE, 2004). Toutefois, une dichotomie
subsiste entre une demande croissante et un financement public limité quelque peu aidé par la
privatisation. A ce jour, le ratio du financement public représente prés de 70 % de la facture
totale, tandis que l’autre partie est assumée par des entreprises privées (Institut canadien
d'information sur la santé, 2005). La plus grande partie du financement privé va directement
aux assurés pour tout soin couvert par leur police d’assurance. Depuis les 30 derniéres
années, ce financement tend a prendre une place de plus en plus importante et allege la

contribution du systéme public.

¢ Ce montant comprend les hopitaux, les autres établissements, les médecins, les autres professionnels,
les médicaments pour les prescriptions en vente libre et les autres dépenses.

7 L approche Beveridge est un régime caractérisé par la gratuité du systéme, ainsi que par sa rigidité.
Financé par les taxes et impdts, il se particularise par I’omniprésence syndicale, de nombreuses
restrictions & la pratique médicale et 4 une méfiance face au systéme privée. Par ailleurs, les pays
suivant se trouvent dans cette catégorie; I’ Australie, le Danemark, le Royaume-Uni et la Suéde.

8 Une maladie chronique est une maladie qui se développe lentement, qui dure longtemps, exemple :
I’asthme et les maladies chroniques pulmonaires, les maladies cardio-vasculaires et cérébrales,
I’anévrisme, I’angine de poitrine, I’artériosclérose, le cholestérol, le diabéte, [’embolie, I’hypertension
(artérielle), I’infarctus, I’obésité, le thrombus, etc.



Concernant le secteur hospitalier, le gouvernement canadien a versé en 2004 prés de 39
milliards de dollars, soit 30 % des dépenses totales en santé. Les hopitaux sont de plus en
plus dépendants du financement public qui est passé, de 1994 a 2004, de 86% & 92% du
budget hospitalier (Institut canadien d'information sur la santé, 2005). Le reste du budget est
financé par le privé. Selon ’OCDE, le manque de fonds observé dans tous les pays membres
occasionne deux sources majeures d’insatisfaction pour les patients, soit : I’augmentation des
listes d’attente et la diminution de I’acces a des soins de Jongues durées (OCDE, 2004). En
ayant des sources de financement limitées, la quéte d’efficience devient un enjeu
prédominant au Canada et les professionnels doivent y contribuer par la maitrise des colits
liés aux dépenses publiques et en procédant au montage de systémes de financement viable et

équitable.

Les systemes actuels de soins ne sont pas organisés pour optimiser la qualité. Souvent, un
manque de coordination entre les soins se traduit par I’ajout d’étapes supplémentaires
relatives aux soins prodigués (OCDE, 2004). Cette situation ralentit le traitement des patients,
diminue leur sécurité ainsi que celle des professionnels et peut mener a ’augmentation de
problémes sanitaires, par exemple des infections nosocomiales, en plus d’avoir des

répercussions négatives sur la réputation de I’ établissement.

Depuis I’explosion des nouvelles technologies de communications et d’informations, la
population est mieux informée et exige toujours plus de transparence face au systeme de
soins. Ainsi, ces nouvelles données ont favorisé la qualité des soins et une meilleure
organisation des services. Egalement, I’évolution des valeurs sociales canadiennes remet en
cause certains fondements mémes du systéme de santé. Face aux longues listes d’attente et
devant les nouvelles possibilités de partenariat entre le secteur privé et public (PPP), les
citoyens discutent de plus en plus des questions relatives a la gratuité et des soins a leur

accessibilité.

La structure du syst¢tme de santé au Canada est composée de deux paliers. La politique
fédérale canadienne en matieére de santé impose des normes nationales qui encadrent les

prérogatives des provinces dans I’administration de leur systéme de santé. 1.’organisation



difféere d’une province a ’autre et offre différentes gammes de services gratuits a leurs

citoyens. La prochaine section présente le contexte particulier du Québec.

1.2 Le systeme de santé et services sociaux au Québec et les principales
réformes

Pour bien situer la structure sociale et politico-économique de |’unité d’urgence, les
prochains paragraphes présentent les chiffres du systéme de santé au Québec, |’architecture
du réseau de la santé et des services sociaux, I’historique des paliers institutionnels au

Québec des principales réformes et la situation des urgences.

A ce jour, les dépenses au MSSS représentent 44% du budget gouvernemental (MSSS, 2006)
doublant le niveau de financement en passant de 11,3 milliards (en 1990) a 20,9 milliards en
2005-2006 (MSSS, 2006). En comparaison avec les autres provinces, les dépenses en santé et
services sociaux sont sensiblement les mémes que la moyenne canadienne. La moyenne des
dépenses nationales totales de santé en proportion du PIB au Canada est de 10,4 % et le

Québec se tient a 10,5 % (MSSS, 2006).

Le systétme de la santé et de services sociaux du Québec est organisé en fonction de trois
caractéristiques historiques qui font de lui un modéle unique (MSSS, 2006). Premiere
caractéristique, depuis 1971 les services sont intégrés et gérés par une méme administration.
La seconde caractéristique concerne son contrdle public. Le gouvernement finance le
systéme, définit la gamme de services offerts et fixe les conditions d’accessibilité. En fait, ce
systeme a démarré en 1961 avec I’instauration de ’assurance hospitalisation qui permettait
’accés universel a des services hospitaliers gratuits. L’année 1971 est marquée par la mise
sur pied du programme d’assurance maladie qui ouvrait le champ des soins médicaux gratuits
a la population. En 1997, en partenariat avec des assureurs privés, le gouvernement a mis de
[’avant un programme universel d’assurance médicaments. La troisiéme caractéristique,
unique au systeéme québécois, structure le réseau en trois paliers institutionnels : le central, le

régional et le local.



Le MSSS est le palier central. Il a pour rdle d’offrir des services de santé et des services
sociaux accessibles et de qualité. Principalement, il oriente le systéme et alloue les ressources
financiéres aux agences. Le deuxiéme palier est représenté par 18 agences de développement
régional et local de service de santé et des services sociaux (ADRLSSSS) dont le role est de
planifier les ressources (humaines et financiéres) de la région et mettre en place une
organisation basée sur le concept de réseaux locaux (ADRLSSSS, 2006). Le dernier palier est
le réseau local qui coiffe 95 centres de santé et des services sociaux (CSSS). Depuis juin
2004, ces réseaux locaux se partagent collectivement la responsabilité de la santé de la

population sur leur territoire local.

Depuis 30 ans, la structure ainsi que les réformes ont subi plusieurs modifications. Au début
des années 1980, le Ministére créa cinq régions sociosanitaires appelées Régies Régionales
(Breton et Camirand, 1991). Elles avaient la responsabilité¢ des établissements de santé qui se
trouvent dans leur région, les urgences étant sous la responsabilité de I’hdpital. Entre les
années 80 et 95, la commission Rochon influence les orientations des réformes qui ont suivi

I’organisation du systéme de la santé et des services sociaux (Rochon, 1987).

En 1990, le gouvernement exécute des réformes centrées sur les besoins du citoyen afin de
répondre & une population vieillissante, freiner la croissance des colits du systéme et assurer
une plus grande efficience des ressources. Ces réformes avaient pour but de corriger les
lacunes observées concernant les services offerts a la population. Ainsi, le gouvernement doit
veiller & ’efficience du systéme afin de développer adéquatement le réseau de soins tout en
assurant son bon fonctionnement et en maximisant son rendement financier (Gariépy,

Laterriere et Québec (Province). Ministére de la santé et des services sociaux, 1992).

En 1995, le gouvernement procede au virage ambulatoire et les cinq Régies Régionales sont
divisées en 18 régions sociosanitaires. Cette décentralisation a restructuré et organisé les

soins par région afin d’adapter les services en fonction des besoins de la population.

En 1998-2002, le MSSS a mis sur pied la réforme « Défi a I’acceés de soin ». Pilotée par les

régies régionales, cette réforme vise 4 consolider de I’offre de service des organisations
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locales, I’amélioration de la qualité des soins et le réajustement du virage ambulatoire

(ADRLSSSS, 2004).

En 2003-2006, la réforme de la « Santé en action» est caractérisée par |’approche
« populationnelle » et la hiérarchisation des services. Sous cette réforme, les Régies
Régionales’ sont devenues des ADRLSSSS en 2004 et a Dintérieur de ces agences se
retrouvent les CSSS (ADRLSSSS, 2004). A ce jour, la responsabilité des urgences appartient
aux centres hospitaliers (CH), du CSSS, de ’ADRLSSSS et du MSSS et elles ont pour
mission de satisfaire les besoins de la population pour des soins de premiére ligne'® en santé
physique et de deuxiéme ligne pour la santé mentale. L’objectif est de rapprocher les services
de la population en les rendant plus accessibles, mieux coordonnés et continus (MSSS, 2006).
Pour ce faire, les CSSS doivent intégrer les ressources locales et offrir une complémentarité
dans les services afin de faciliter le cheminement du patient entre les services de premiere,
deuxiéme et troisiéme ligne (ADRLSSSS, 2004). Cette combinaison oriente adéquatement le
patient a I’endroit ou il regoit les soins. Le mandat du CSSS consiste a promouvoir la santé et
le bien-étre des patients. Il doit s’organiser afin d’accueillir, d’évaluer et diriger les patients
vers les services requis ainsi que prendre en charge, accompagner et soutenir les personnes
vulnérables'' (MSSS, 2006). L’objectif est I’organisation et la création d’ententes entre les
partenaires locaux, composés des centres locaux de services communautaires (CLSC), des
centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD), des centres hospitaliers de soins
genéraux et spécialisés (CHSGS), des centres hospitaliers universitaires (CHU), des cliniques

médicales privées, des groupes de médecins de famille (GMF), des centres de réadaptation,

® A la fin 2003, le gouvernement a adopté la Loi des agences de développement de réseaux locaux de
services de santé et de services sociaux. Cette loi confiait aux agences la responsabilité de mettre en
place un nouveau mode d’organisation des services dans chaque région basé sur des réseaux locaux de
services (MSSS, 2006), source : http://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/rls/

"% Le collége des médecins du Québec définit les services médicaux de premiére ligne comme un
service de santé courant, qui peut s’appuyer sur une infrastructure légeére de moyens diagnostiques et
thérapeutiques permettant de résoudre la majorité des préoccupations et des problémes communs de la
population en regard de la santé. Les services médicaux de deuxieme ligne s’appuient sur une
technologie diagnostique et thérapeutique plus lourde, mais répandue et qui permet de résoudre des
problémes de santé plus complexes. Dans les urgences, les services de deuxiéme ligne sont ponctuels.
Les services médicaux de troisiemes lignes sont ultras spécialisés et s’appuient sur des technologies
diagnostiques et thérapeutiques lourdes et peu répandues.

"' Les personnes agées, les malades chroniques et les patients en santé mentale représentent le type de
patient qui consomme le plus de ressources et sont sources d’encombrement significative.
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des pharmacies et organismes communautaires, des partenaires de !’éducation du milieu
municipal, des ressources non institutionnelles et finalement, des centres de protection de
I’enfance et de la jeunesse. Etant soumis 4 une mission unique, chaque CSSS doit connaitre la
clientéle du réseau (état de santé et profil sociosanitaire), gérer Iutilisation des services
offerts, assurer une continuité de service dans le réseau et rendre les services efficients et
efficaces (ADRLSSSS, 2004). Cette structure de gestion, qui a représenté un travail de deux
décennies, permet aux établissements locaux de développer des alliances avec d’autres

partenaires, facilitant ainsi le processus de soins aux patients.

C’est ainsi que le réseau de la santé québécois orchestre ses ressources afin de servir et
prendre en charge 1’usager a ’intérieur de sa région géographique. L’interdépendance des
organisations du réseau vise a faciliter la prise en charge et I’orientation des patients, tout en
réduisant |’engorgement. Ce probléme a toujours des répercussions négatives sur I’ensemble
du fonctionnement du réseau, et ce, malgré ’'implantation des CSSS. En soulevant la
complexité structurelle du systeme de la santé et I’importance de la recherche d’efficience qui
devient une priorité due au manque de financement des hopitaux, le prochain chapitre étudie

plus spécifiquement le cbncept d’engorgement.



CHAPITRE 11

L’ENGORGEMENT DES URGENCES

Ce chapitre met en lumiére le concept de I’engorgement. La section 2.1 décrit ce concept, les
principaux facteurs et effets de I’engorgement ainsi que les solutions préconisées par
plusieurs auteurs canadiens. La section 2.2 montre I’évolution historique de la problématique
au Québec ainsi que les principales études et réflexions québécoises sur le sujet. Finalement,
la section 2.3 expose la situation des urgences a Montréal ainsi que les moyens d’action

entrepris afin d’améliorer le réseau de soins.

2.1 Le concept d’engorgement

L’engorgement souléve un probléme chronique et systémique qui affecte la santé publique
dans les hopitaux (Drummond, 2002). 11 est principalement relié aux hopitaux des centres
urbains (Affleck, 2003 ; Drummond, 2002 ; Hagland, 1991 ; Schull, Slaughter et Redelmeier,
2002). Tel que spécifié par 1’échelle canadienne de triage et de gravité'> (ETG) les services
d’urgence canadiens doivent offrir un acces a une évaluation et a un traitement adéquats dans
les délais raisonnables. Pour y arriver, les urgences doivent avoir le bon matériel et le
personnel qualifié. Toutefois, depuis plus de deux décennies, ’augmentation de la demande
des soins a I’urgence s’accroit de 10% par année (Ruttan et Fekete, 2006), haussant les délais

des soins et baissant la qualité du service (Affleck, 2003).

Dans les années 1980, peu de mesures furent prises afin d’endiguer ce phénomeéne, jusqu’au
. N , . . 3 . y -
jour ot la médecine de corridor” est devenue une pratique courante. L’engorgement était

considéré comme un probléme lié a I’urgence et non au fonctionnement général de I’hdpital.

2 L’Echelle de Triage et de Gravité est une échelle qui mesure la priorité des soins. En évaluant le
patient au triage, I’ infirmiére au triage proceéde a un questionnaire qui permettra de cibler la raison de
la visite. Cette échelle (informatisée) établit les priorités entre les patients et suggére une cote.

" La médecine de corridor consiste & hospitaliser le patient sur une civiére dans les corridors de
["hépital ou de I’urgence, sans pouvoir lui offrir un lit.
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Les années 1990 font place a une meilleure structure des soins et & une régionalisation des
services. Pour diminuer le probléme et satisfaire la demande, le principe du débordement
permet aux urgences, qui atteignent un niveau élevé de patients, d’offrir des civiéres'
supplémentaires et de faire travailler plus de personnel. Toutefois, cette mesure n’a pas suffi

a enrayer I’engorgement (Drummond, 2002 ; Schull, Slaughter et Redelmeier, 2002).

L’engorgement est un concept qui n’est pas bien défini dans la littérature médicale jusqu’au
début des années 2000. Il est mal compris des gouvernements, des autorités régionales et des
administrateurs (Drummond, 2002). Globalement, une urgence est engorgée lorsque le
nombre de patients qui demandent des soins, excede la capacité de I’offre (Affleck, 2003 ;
Drummond, 2002). L’engorgement ne doit pas étre seulement défini en fonction du nombre
de patients qui utilisent I’urgence, mais plutdt en fonction de la capacité de leur fournir les
soins (Affleck, 2003). Au Canada, les urgences fonctionnent majoritairement au-dessus de
leur capacité d’occupation des civieres' avec une moyenne nationale de 95% (Drummond,
2002), tandis qu’aux Etats-Unis, un groupe de consultants qui a mené une étude sur le sujet
révele que ce taux atteint environ 62% (Karpiel, 2004). Au Québec, ce taux devrait atteindre
un niveau idéal de 80% (Afilalo, Québec (Province). Ministére de la santé et des services

sociaux et Association des hopitaux du Québec, 2000).

Suite au manque d’une définition claire, en Ontario, une équipe multidisciplinaire de
professionnels de la santé avait pour mandat de clarifier la liste précise des déterminants de
I’engorgement. Elle a défini le probléme d’engorgement des urgences en considérant
’opinion des patients et des professionnels de la santé (Schull, Slaughter et Redelmeier,

2002). Ainsi, une urgence est engorgée lorsque la demande de service excéde la capacité de

" A I'urgence, il y a une distinction a faire entre une civiére et un lit. La civiére se situe & I’urgence et
le patient qui s’y trouve est dans une période d’attente pour se faire orienter. Le lit se situe sur un étage
et le patient qui s’y trouve se fait hospitaliser. Aucun patient ne devrait se faire hospitaliser sur une
civiere.

" La capacité d’utilisation des civiéres représente I’utilisation réelle divisée par le nombre de civiéres
au permis.



14

fournir des soins & I’intérieur d’un délai raisonnable et quand les médecins et infirmiéres'® ne

peuvent offrir un service de qualité.

Cette définition présente le concept dans son sens large. Toutefois, des facteurs précis
provoquent I’engorgement qui affecte le fonctionnement de I’urgence. Les causes et effets de

I’engorgement sont présentés dans les prochains paragraphes.

2.1.1 Les causes d’engorgement

Plusieurs facteurs sont propices a I’engorgement. Les plus influents sont : le manque de lits
pour les patients admis, I’augmentation de I’achalandage, la complexité des maladies et

I’insuffisance de ressources (humaines, financieres et matérielles).

2.1.1.1 L’engorgement par le manque de lit

Le manque de lit pour les patients admis'’ représente la cause la plus rapportée par les auteurs
(Affleck, 2003 ; Clark, 2005 ; Cobb, 2006 ; Drummond, 2002 ; Geer et Smith, 2004 ; Haugh,
2003 ; Québec (Province). Ministére de la santé et des services sociaux. Groupe tactique
d'intervention et Association des médecins d'urgence du Québec, 1998 ; Schull, Slaughter et
Redelmeier, 2002). Le cas se présente lorsque le patient, sur décision du médecin, doit étre
hospitalisé et attend a I’urgence jusqu’au moment ou un lit se libére. Cette situation contribue
directement a une mauvaise utilisation des ressources, a 1’augmentation des délais d’attente et

diminue la performance des urgences.

' Le terme infirmiére désigne 1’emploi du masculin et du féminin.

"7 Un patient est admis lorsqu’il est couché sur une civiére 4 I"urgence et doit se faire hospitaliser. Le
patient a eu un diagnostic et le médecin de I’urgence procéde a une ordonnance d’admission. Ce
patient sera transféré lorsqu’un lit sera disponible a ’endroit ot il recevra ses soins.
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Au Québec, la norme concernant la prise de décision'® pour le patient hospitalisé doit se
prendre a I’intérieur de 8 heures apres son arrivée a I'urgence, le délai entre la prise de
décision et la demande d’admission'® est de une heure et le délai entre I’assignation du lit et
le départ pour 'unité de soins est de une heure (Afilalo, Québec (Province). Ministere de la
santé et des services sociaux et Association des hopitaux du Québec, 2000). En Ontario, la
prise de décision doit se prendre a I’intérieur de six heures et le patient doit avoir un lit dans
les deux heures suivant la décision (Affleck, 2003). Lorsque les délais sont supérieurs a cette

norme, I’urgence peut étre classée « engorgée » (Drummond, 2002).

L’indisponibilité des lits est principalement causée par des coupures budgétaires. Dans le but
de réduire les dépenses en santé, le gouvernement procéde a la fermeture de plusieurs lits ce
qui affecte la capacité d’hospitalisation (Drummond, 2002 ; Ruttan et Fekete, 2006). En
moyenne au Canada, prés de 10% des lits de courte durée® sont occupés par des patients qui
nécessitent des soins de longue durée (Ruttan et Fekete, 2006). Certains hdpitaux en Ontario
prétendent que ce nombre se situe entre 10 et 30% (Drummond, 2002). Cette situation
s’explique par le manque de ressources et de soins alternatifs (Drummond, 2002 ; Geer et
Smith, 2004). Ces patients, appelés «les bloqueurs de lits », affectent directement le
roulement des lits de courte durée en diminuant ’accessibilité & 1’hospitalisation. Ils sont en
majorité des personnes dgées, des malades chroniques et des patients atteints de maladies

mentales (Roberge et al., 2001 ; Schull, Slaughter et Redelmeier, 2002 ; Tormen, 1991).

*® Trois processus sont a distinguer lors de la prise de décision. Premiérement, les médecins prennent
la décision de |’orientation du patient. Lorsque le patient est hospitalis€, une ordonnance est acheminée
au département d’assignation des lits, ce processus doit se faire dans I’heure qui suit la prise de
décision. Par la suite, le départ du patient de I’unité d’urgence vers 1’unité de soin doit se faire une
heure apres la réception de la demande du patient au département d’assignation. Pour que le processus
du départ soit activé, la prise de décision doit se prendre rapidement afin que la disponibilité des lits
soit analysée.

'* Suite 4 la prise de décision, le médecin fait une ordonnance en fonction de I’orientation du patient
(selon ses besoins). Un commis a [’assignation des lits regoit cette ordonnance et cette requéte devient
une demande d’admission. Par la suite, ce commis vérifie la disponibilité des lits de I"hdpital selon la
nature des soins requis pour le patient et lui assigne un lit dés qu’il y a un lit qui se libére.

%1 es soins de courte durée n’incluent ni la gériatrie, la prise en charge de la tuberculose et les patients
dont le traitement nécessite des soins de longue durée. L’OCDE définit les lits de courte durée comme
une durée moyenne inférieure a 18 jours. lls comprennent les services d'urgence, de médecine générale
et de chirurgie, de psychiatrie, d'obstétrique et de diagnostic. L’hdpital détient des lits de courte et de
longue durée. Le patient est hospitalisé sur un lit qui correspond au type de soin nécessaire.
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Ce constat est inacceptable pour le systéme de santé. Tout patient admis doit avoir acces
rapidement & un lit et aucune raison liée a la mauvaise utilisation des lits ne doit étre tolérée
(Affleck, 2003). Dans le but de favoriser un meilleur contréle et une utilisation plus efficace
des lits, les hopitaux doivent modifier les politiques et procédures d’admission ainsi que
celles des congés®' pour s’assurer que les lits de courtes durées soient offerts sur une base
prioritaire aux patients qui en ont le plus besoin (Schull, Slaughter et Redelmeier, 2002) et
que les politiques des congés des hopitaux n’entravent plus la disponibilité des lits (Clark,

2005 ; Geer et Smith, 2004).

2.1.1.2 La médecine non urgente et les maladies chroniques

Une étude américaine menée en 1997 démontre que les patients et les professionnels de la
santé ont une vision différente de I’urgence. Sur 50 cas analysés, prés de 48% prétendent que
leur probléeme de santé est urgent et prés de 34% pensent le contraire. L’opinion des
médecins fut évaluée en deux temps : avant I’évaluation du patient et aprés le diagnostic. La
premiére impression des médecins déterminait que 28% des patients avaient des besoins
urgents et 46% des patients, des besoins non urgents et la deuxiéme évaluation révélait que
26% avaient des besoins urgents et que 59% étaient venus pour des besoins non urgents
(McElwain, 1997). Ainsi, ces statistiques montrent qu’en fait un petit pourcentage des
patients nécessitent de la médecine d’urgence, tandis que la majorité s’y présentent pour des
raisons non urgentes et qu’ils sont des utilisateurs qui contribuent a I’augmentation de la

demande de soins hospitaliers.

Au Canada, il s’avere que de 42 a 55% des patients ne nécessitent pas de médecine d’urgence
(Drummond, 2002). Au Québec, cette situation peut s’expliquer aussi par le manque de
médecin de famille qui affecte pres du tiers de la population (Gagnon, 2007), laissant ainsi les
urgences comme un des seuls endroits pour se faire soigner (ADRLSSSS, 2004 ; Perrault,

2005). Egalement, les heures d’ouverture des urgences conviennent a plusieurs patients qui

' Un patient peut recevoir son congé médical & deux moments. De I'urgence apres avoir re¢u un
diagnostic du médecin ou suite a ["hospitalisation. Dés que le médecin juge que le patient peut quitter
’h6pital pour retourner & domicile ou vers des soins alternatifs, le patient regoit son congé.
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travaillent durant la journée et préférent voir un médecin apres la journée de travail (Cobb,
2006). Malgré I’augmentation de 1’achalandage par une clientéle qui devrait se diriger vers
d’autres ressources, ces patients ne contribuent pas directement a 1’engorgement des

urgences, car ils n’attendent pas de lits et n’utilisent pas de civiéres (Affleck, 2003).

L’engorgement est aussi causé par I’augmentation du nombre de patients atteints de maladie
chronique. Une étude de Statistiques Canada présente les principaux utilisateurs sur le plan
national. Majoritairement, I’achalandage vient pour 44 % des utilisateurs de blessures graves.
Les autres usagers représentent une clientéle différente, 17 % d’entre eux ont estimé avoir
une bonne santé ou une santé passable (incluant les patients atteints d’une maladie
chronique). D’autre part, 18 % des personnes prétendent avoir fréquenté I’urgence pour des
problémes de santé mentale, dont 3,6 % avaient des problémes d’humeur et 3,4 % des

problémes d’anxiété (Carriére, 2004).

2.1.1.3 Autres facteurs d’engorgement

Le manque de personnels infirmiers et d’urgentologues contribue aussi a I’engorgement

(Drummond, 2002 ; Geer et Smith, 2004 ; Upfold, 2002).

Pour valider le diagnostic des médecins, les résultats des tests doivent étre disponibles
rapidement. Mais toute faille dans le processus, soit en radiologie, dans les laboratoires, en
pharmacie ou tout autre service auxiliaire peut étre la cause de longs retards dans la prise de

décision. (Clark, 2005 ; Drummond, 2002 ; Karpiel, 2004).

De plus, I’attente peut étre causée par la disponibilit¢ limitée de certaines spécialités
médicales et de consultants, car certains CH ne disposent pas de toutes les spécialités
(Drummond, 2002). Un avis médical nécessaire au début du processus pour prendre une

décision adéquate pour le patient, peut-€tre retardé par I’absence d’un spécialiste.



18

Finalement, des problemes liés aux processus de transfert inter hospitalier diminuent la
, . .. . , 22

performance des urgences. En évoquant des raisons administratives ou d’appartenance™ a un

centre hospitalier, le patient attendra & I’urgence jusqu’au moment ou un lit se libére au

centre ou il sera transféré (Drummond, 2002).

Tels sont les facteurs qui favorisent ’engorgement. Selon la situation qui prévaut dans

chaque CH, ces facteurs sont d’une importance qui varie d’un endroit a ’autre.

2.1.2  Les effets de I’engorgement

L’engorgement cause des effets négatifs aux patients ainsi qu’aux professionnels de la santé.
Il peut affecter la sécurité publique par des erreurs médicales, par de faibles performances
quant a la qualité de services et par I’augmentation du risque d’infections nosocomiales
(Drummond, 2002). En période d’engorgement, le personnel médical est dans I'impossibilité
de répondre a tous les patients, prolongeant ainsi leur souffrance et douleur. En plus de
diminuer Dintimité, les longs délais causés par un fort achalandage augmentent
I’insatisfaction et la frustration des patients a I’égard des hopitaux et des systemes de santé

(Sinreich et Marmor, 2005).

L’une des conséquences négatives de I’augmentation du temps de prise en charge est le non-
respect des délais imposés par ’ETG. Dés son arrivée a ’urgence, le patient regoit de
’infirmiére du triage une cote qui varie en fonction de la gravité des soins nécessaires.
Lorsque I’urgence est engorgée, les délais ne sont pas toujours respectés et le patient ne regoit
pas les soins qu’il nécessite a I’intérieur du délai imposé par I’ETG. Par conséquent,
’infirmiére doit le « re-trier » afin d’en réévaluer [’état de santé. Ce doublement de taches

occasionne des pertes de temps et de ressources (Affleck, 2003 ; Upfold, 2002).

Le manque de lit représente aussi une perte de temps et d’énergie considérable, car le malade

qui est admis et qui attend qu’un lit se libere doit nécessairement demeurer & |’urgence.

22 Selon la localisation géographique du patient ou des antécédences médicales, ce dernier appartient 4
un centre hospitalier.
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Pendant ce temps, le patient utilise une civiére, bloquant ainsi I’acc€s pour un autre malade,
commence son traitement a lurgence et ne bénéficie pas du soutien offert par
I’environnement propice d’un lit dans ["unité de soin ou il est hospitalisé (Clark, 2005). En
restant a [’urgence, il consomme un nombre disproportionné de ressources. En moyenne, il
requiert 2,5 fois plus de service des médecins et des infirmiéres que les autres patients de
urgence (Drummond, 2002). Ainsi, le personnel de I’urgence s’occupe autant des patients
admis que des patients de ['urgence (Affleck, 2003). Cette pratique a pour conséquence
d’augmenter les colits d’opération et explique une partie de la surcharge imposée aux

personnels de I’urgence (Forrester, 2003).

L’engorgement peut méme mener a la fermeture des urgences des hdpitaux lorsqu’elles n’ont
plus la capacité de répondre a la demande (Hagland, 1991 ; Québec (Province). Ministére de
la santé et des services sociaux. Groupe tactique d'intervention et Association des médecins
d'urgence du Québec, 1998 ; Schull, Slaughter et Redelmeier, 2002) et les ambulances sont
redirigées vers d’autres CH (Affleck, 2003 ; Drummond, 2002 ; Hagland, 1991 ; Ruttan et
Fekete, 2006 ; Schull, Slaughter et Redelmeier, 2002 ; Upfold, 2002). Cette situation
anormale peut causer des dommages irréparables au patient qui souffre de problemes

cardiaques (Schull et al., 2003).

Les facteurs d’engorgement ont donc des effets négatifs non seulement sur la productivité et
les employés, mais également les usagers, et cela va a I’encontre de la volonté des
gouvernements. [’engorgement contribue a la création d’un environnement de travail
stressant et continuellement mis sous pression. Pour y remédier, plusieurs auteurs suggérent

des solutions qui sont présentées & la prochaine section.

2.1.3  Solutions a I’engorgement

Pour enrayer les probleémes d’engorgement, I’Agence de Montréal a mentionné que pour
augmenter la performance, tous les professionnels doivent travailler dans la méme direction
en diminuant les cloisonnements trés présents dans les organismes publics (ADRLSSSS,

2004). L’agence croit que la cohésion des objectifs entre les organismes de santé est un
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premier pas vers |’amélioration du systéme. Les auteurs étudiés ont proposé des pistes pour
améliorer I’organisation de I’unité d’urgence. Le contrdle de la capacité d’accueil, I’ajout de
lits d’hospitalisations, I’amélioration des processus, I’utilisation d’un modéle de gestion,
[’ajout de travailleurs qualifiés et un meilleur leadership de la direction sont préconisés par

les auteurs. Voici leurs propositions de solutions.

Avant de débuter tout projet de construction, d’agrandissement ou de réorganisation, les
hopitaux doivent déterminer les causes d’engorgement et évaluer la capacité de I’urgence en
fonction du nombre de civieres et de lits. L’unité d’urgence qui n’aura pas su €valuer sa
capacité produira automatiquement des inefficiences (McLendon, 2001). Par ailleurs,
I’analyse des processus est plus qu’une recommendation, c¢’est un impératif (Mahaffey,
2004). Résoudre les problémes des urgences passe par I’élimination des inefficiences
observées dans les rapports avec les patients (Karpiel, 2004) et par I’utilisation d’outils de la

qualité qui favorisent une meilleure organisation des systémes (Ruttan et Fekete, 2006).

Une autre solution au probléme de ’engorgement est d’ajouter des lits afin d’augmenter la
capacité¢ de traitement (Drummond, 2002 ; Ruttan et Fekete, 2006). En réduisant aussi le
nombre de patients qui nécessitent des soins de longue durée, mais qui utilisent des lits de
courte durée, les hopitaux vont augmenter leur capacité d’hospitalisation pour des soins de
courte durée (Affleck, 2003 ; Drummond, 2002). La gestion des lits doit étre optimisée par
une bonne direction du patient (Affleck, 2003 ; Geer et Smith, 2004) et plusieurs auteurs
suggerent la présence d’un coordonnateur médical qui s’occupe de faire une gestion serrée®
des lits (Afilalo, Québec (Province). Ministére de la santé et des services sociaux et

Association des hopitaux du Québec, 2000 ; Drummond, 2002 ; Schull, Slaughter et
Redelmeier, 2002).

Par ailleurs, il y a une prise de conscience dans les systémes d’informations a faciliter la
gestion des lits en temps réel (Haugh, 2003). Les technologies augmentent la rapidité du

traitement des données des dossiers des patients et conséquemment de [’obtention des

2 Une « gestion serré » des lits, signifie que dés qu’un lit se libére sur un étage, un patient en attente '
en prendra possession. Ce dernier s’occupe du lien continu entre les civiéres et les lits.
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résultats d’examens médicaux (Drummond, 2002). En les utilisant adéquatement, les
organisations diminuent le temps d’attente et augmentent ’efficience des processus. De plus,
I’utilisation d’un mod¢le de simulation peut aider a la prise de décision, a I’amélioration du
management, au contrdle des processus, a I’analyse de la capacité et a la gestion du personnel
(McLendon, 2001). Ces outils augmentent la prévisibilité de la demande et I’analyse de la

clientéle peut révéler I'existence de cycles laissant prévoir les périodes d’engorgement
(Haugh, 2003).

Finalement, tous les changements recherchés ne peuvent étre concrétisés sans I’engagement
total des employés. Dans le but de faciliter I’adoption de nouvelles fagons de faire, le
leadership et la confiance des dirigeants envers les employés sont essentiels a chaque
initiative d’amélioration des processus (Forrester, 2003 ; Mahaffey, 2004 ; Zimmerman et al.,
2006). Les mentalités basées sur ’idéologie du mod¢le hiérarchique et autoritaire doivent
laisser place au modele bas€ sur la coopération, car |’attrait d’un environnement plus
participatif augmente I’adhésion d’infirmiéres et de médecins qualifiés (Drummond, 2002 ;
Ruttan et Fekete, 2006). Toutefois, en considérant la multitude des professions, des
travailleurs et des syndicats qui travaillent conjointement & la constitution d’un service de
qualité, il est difficile de trouver un consensus qui rejoigne 1’idéologie de toutes ces

catégories d’employés.

Méme si elles n’éliminent pas entiérement le probléme de I’engorgement, les solutions citées
contribuent, selon leurs auteurs, a un meilleur fonctionnement de ’urgence. Elles laissent
aussi apparaitre que les problémes d’engorgement puissent se situer autant & I’intérieur de
’urgence, qu’en amont ou en aval. Ainsi, l'urgence est au centre des problemes
d’engorgement, mais n’en est pas toujours la cause. D’ou I’idée de I’ADRLSSS de la mise en
commun des objectifs du réseau de la santé pour régler le phénomene d’engorgement. En
joignant les efforts des services en amont et en aval, le flux des patients qui fréquentent
"urgence peut ainsi étre optimisé. De plus, chaque urgence évolue dans un contexte différent
et les solutions ne peuvent pas toujours s’appliquer, a I’exception de I’analyse des processus,

de la capacité ainsi que de |’utilisation des outils de qualité. Mahaffey (2004), Karpiel (2004),
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Ruttan et Fekete (2006) mentionnent que ces solutions peuvent s’insérer dans tout projet

d’amélioration de la qualité de service et diminuent les causes d’engorgement,

2.2 Evolution de Ia problématique de Pengorgement au Québec

Cette section situe chronologiquement la problématique des urgences au Québec ou
’engorgement n’est pas un probleme récent et isolé. Ce survol historique retrace les
principales étapes de ’organisation des services de ’urgence afin de saisir ’enjeu de la

problématique liée au contexte québécois.

2.2.1 Début de la problématique, les années 1970-1990

Cette problématique fut observée dans les années 1970 et depuis, elle a évolué en complexité
(Tormen, 1991). A cette époque, le Ministére des Affaires Sociales du Québec dénote
plusieurs problémes concernant le fonctionnement de ['urgence. Département distinct de
I’hopital, elle était constamment engorgée. Le ministére présentait I’urgence comme étant un
endroit inefficace, peu rationnel, non .intégré a un réseau hiérarchisé et manquant de
coordination et de communication avec les services de I’hdpital (Tormen, 1991). Depuis ces
constats, les instances gouvernementales tentent de trouver des solutions pour améliorer le

service de |’urgence.

Durant les années 1980, une meilleure organisation du réseau s’orchestre. La mise sur pied
d’Urgence Santé marquait le début d’une coordination pré-hospitaliere dans la région de
Montréal avec la gestion des ambulances. Dans le but de réorganiser et réorienter le réseau de
la santé, la commission Rochon fut formée et avait pour mandat d’évaluer le fonctionnement
et le financement du systéme du service de santé et des services sociaux (Rochon, 1987).
Suite au rapport de la commission, en 1985, Mme la Ministre Lavoie-Rioux annonce une
série de mesures afin de régler le probléme des urgences (ADRLSSSS, 2004) et plusieurs
projets de loi sont mis de I’avant afin de modifier la structure de la santé et des services
sociaux. C’est ainsi qu’en 1986 le ministére des affaires sociales rendait public le premier

plan d’action afin d’améliorer le fonctionnement des urgences (Breton, Camirand et Québec
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(Province). Ministére de la santé et des services sociaux. Direction générale de la

planification et de I'évaluation, 1995).

Tormen (1991) mentionne que I’étude Spitzer™ présente un portrait réaliste de la situation
des urgences et permet d’avoir une compréhension élargie de la problématique. Cette étude
montre due les urgences ne sont pas adaptées aux besoins de la population. Depuis
’instauration de 1’assurance maladie, le nombre de lits a diminué, la demande a augmenté
pour les personnes agées, les malades chroniques, les patients en santé mentale et les
personnes handicapées. Le principal probléme est que cette demande n’est pas adaptée a la
structure des services, qu’il subsiste des problémes de financements, du fait du manque de
complémentarité et d’alternative a 1’hospitalisation. Quant au mode de fonctionnement de
I’urgence, les causes de I’engorgement sont reliées aux personnes agées et a celles qui ont des
troubles mentaux et qui utilisent des civiéres, aux délais de réception des résultats de tests qui
sont jugés inacceptables et aux processus de consultation qui sont trop lents. De plus, le
manque de lits sur les étages a pour conséquence de refouler la demande sur les civieres a
I’urgence. Par conséquent, ce probléme entraine une augmentation de la durée moyenne de
séjour (DMS). Dans le but de remédier aux problémes de I’urgence, Spitzer suggere de
réduire le recours a I’hospitalisation et favorise une meilleure structure concernant la

coordination des services médicaux (Tormen, 1991).

Une étude menée par le Conseil de la Santé et des Services Sociaux de la Région
Métropolitaine de Montréal (CSSSRMM) en 1988, a démontré quels sont les besoins réels de
la population. L’analyse des plaintes faites par les patients cible les besoins pressants de la
population en matiére d’urgence. Les résultats ont montré que 54 % de ces plaintes venaient
des personnes dgées de plus de 65 ans et qu’elles sont dues principalement au manque de
continuité et d’accessibilité aux services (a 46 %) (Tormen, 1991). Ces constats ont eu pour

effet, vers la fin des années 80, d’améliorer I’organisation des urgences en adaptant I’offre de

* Spitzer, Walter O. et al. Analyse statistique, opérationnelle et clinique du phénomene de
I’engorgement des salles d’urgences des centres hospitaliers de courte durée de la région montréalaise
(06A), mai 1985, p.114.
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service aux besoins de la population (Breton, Camirand et Québec (Province). Ministere de la

santé et des services sociaux. Direction générale de la planification et de ['évaluation, 1995).

En 1987, le ministére a procédé a I’élaboration et 4 la mise en place d’un premier registre des
patients sur civiéres a ['urgence (le formulaire papier AS-615) dans tous les CHSGS au
Québec. Cet événement marque le début du monitoring des données des urgences qui
constituait la seule source d’information sur la performance. C’est ainsi qu’en 1991, le MSSS
présente une premiére étude sur la situation des salles d’urgence pour les années 1988 a 1991.
Cependant, par manque de fiabilit¢ de certaines données, cette étude n’a pas couvert
I’ensemble des urgences (Breton et Camirand, 1991). Néanmoins, pour la premiere fois, elle
a permis de prendre connaissance de I’évolution statistique des patients qui fréquentent les
urgences québécoises. Ce rapport mentionne qu’a cette époque, la médecine de corridor était
considérée comme étant une pratique normale, plusieurs urgences détournaient les
ambulances et d’autres fermaient leurs portes quand elles étaient débordées. En 1990-1991,
plus de 50 % des urgences étaient débordées et un patient sur dix était a I’'urgence plus de 48

heures.

2.2.2  Les années 1990, le groupe d’interventions tactiques

En considérant des résultats aussi alarmants, I’ancien Ministre du MSSS, M. Marc Yvan
Coté, a mandaté un comité d’expert au nom du Groupe tactique d’intervention (GTI) afin de
remettre les salles d’urgence en voie de fonctionnement « normal » (Québec (Province).
Ministere de la santé et des services sociaux. Groupe tactique d'intervention et Association
des médecins d'urgence du Québec, 1998). Cette nouvelle étude fut une étape importante
pour la compréhension du syst¢me de la santé et des urgences. Le comité a constaté que la
majorité des patients qui sont hospitalisés viennent de ’urgence et qu’il y a une hausse
rerharquée des patients de plus de 75 ans. Suite aux résultats de I’étude ultérieure (sur le
monitoring), une amélioration substantielle fut remarquée par la diminution de la DMS de
18,6 hen 1991-1992 4 13,9 h en 1997 et, selon les mémes années, le nombre de 48 heures est
passé de 51 387 a 20 269 patients. L’étude montre que ces améliorations sont dues aux prises

de décision plus rapides concernant I’orientation du patient, a I’obtention rapide des résultats
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des tests et finalement au r6le du coordonnateur médical qui facilite I’acces aux lits (pour les

CH qui ont adhéré a cette pratique).

Le Groupe Tactique a soulevé aussi le probleme li¢ a la gestion des lits de courte durée. Il a
remarqué que dans plusieurs cas d’attentes a I’urgence, les lits de courte durée sont utilisés
par des patients qui nécessitent des soins de longue durée, et par conséquent ces patients
bloquent I’accés aux lits pour les patients qui viennent de ’urgence. Ce probléme refléte
principalement le manque de lits de longue durée et I’absence de solution alternative a

I’hospitalisation.

Dans un autre ordre d’idée, le rapport du GTI fait ressortir un probléme concernant la mission
et Porganisation de I"urgence. Etant un service de premiére ligne, I’urgence ne doit plus étre
considérée comme une clinique sans rendez-vous ou les patients peuvent rencontrer des
médecins. Il suggere de déplacer ces types de patients vers d’autres ressources. Le groupe a
remarqué que l’engorgement n’est pas lié directement au volume des patients, mais
principalement & la durée moyenne de séjour (DMS) des patients dgés et ceux qui souffrent
de problémes mentaux. Pour régler ce probléme et diminuer la présence de ce type de patient,
il suggére de trouver des ressources alternatives a I’hospitalisation. Cette solution
représenterait un des meilleurs moyens de réduction de I’engorgement des urgences (Québec
(Province). Ministere de la santé et des services sociaux. Groupe tactique d'intervention et
Association des médecins d'urgence du Québec, 1998). Ces raisons ont favorisé I’idée du
virage ambulatoire. Ce projet avait pour objectif de diminuer I’impact des problémes
d’engorgements engendrés par les personnes dgées, les malades en santé mentale et les
personnes ayant besoin de service de réadaptation. Il a permis aussi de montrer que pour
favoriser le roulement des civiéres a 1’urgence, les lits sur les étages doivent étre libérés le
plus tot possible en accélérant les congés donnés par les médecins traitants. Mentionnons
qu’a la suite du rapport du groupe tactique, le centre de coordination national des urgences

(CCNU) a succédé a ce groupe expert.

Concernant les besoins et la satisfaction de la clientéle, une premiére étude a été effectuée en

partenariat avec le groupe Secor, Zins et Beauchesne et associés en 1994. Les résultats



26

montrent que les attentes de la population se situent sur trois plans, soit le relationnel
(Papproche), le professionnel (le traitement) et I’organisationnel (I’environnement des soins).
Un cadre conceptuel, la qualité de service, ainsi qu’un questionnaire d’enquéte furent batis et
bonifiés par des études subséquentes (en 1997). Ce cadre ou, qualité, équité, efficacité et
efficience des services, constituent les critéres de base pour mesurer la satisfaction des
usagers. Ainsi depuis 1994, la satisfaction des usagers est devenue la pierre angulaire d’un
processus d’amélioration continue de la qualité de services de santé et des services sociaux.
C’est a partir des besoins réels et des attentes des usagers que la notion de la qualité¢ de

service a été définie (McNeil, 1999).

En 1995, une étude semblable a celle effectuée en 1991 sur le monitoring des salles
d’urgence laisse présager une meilleure performance des urgences, car statistiquement, la
DMS des patients s’est améliorée et le nombre de 48 heures a diminué (Breton, Camirand et
Québec (Province). Ministére de la santé et des services sociaux. Direction générale de la
planification et de I'évaluation, 1995). Cependant, il persiste plusieurs problémes quant &
I’accueil et a I'orientation des patients les plus vulnérables™, ce qui a pour résultats

d’encombrer les salles d’urgence.

Outre les personnes agées, Breton mentionne que les patients en santé¢ mentale représentent
un type de clientéle problématique et ils sont susceptibles de subir de longs séjours dans les
urgences au Québec (Breton ef al, 1995). L’urgence s’avérerait un endroit inapproprié a
I’évolution de leurs états de santé mentale et ils ne sont pas toujours traités en priorité. Par
conséquent, ils contribuent au débordement de [’urgence et & la diminution de sa
performance. Finalement, cette étude a soulevé une lacune dans les ressources
communautaires ou la plupart de ces patients peuvent étre suivis et soutenus dans leur milieu
de vie (Québec (Province). Ministére de la santé et des services sociaux. Groupe tactique

d'intervention et Association des médecins d'urgence du Québec, 1998).

» Ce document mentionne que les personnes agées représentent le type de patient qui consomme le
plus de ressources et sont une source d’encombrement significative.
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De plus, I’année 1995 marque plusieurs changements majeurs au réseau de la santé. Le
gouvernement a procédé a une réorganisation du systeme avec le virage ambulatoire. Cette
mesure avait pour objectif de réduire ’achalandage de I’urgence en déplagant le lieu des
pratiques médicales de I’hdpital vers la communauté, soit les organismes en aval ou des soins

a domicile (MSSS, 2000).

Les années 1996 et 1997 sont marquées par une mise massive a la retraite du réseau de la
santé de 2335 et 7824 employés ; en 1998, il y en a eu 754 personnes (RRSSS, 2003). A ce
jour, le Ministére a prévu un départ a la retraite de 1646 employés pour 2005 et cette
croissance durera jusqu’en 2015 avec 2513. Ces chiffres montrent que pour les dix
prochaines années, les départs pour la retraite augmenteront considérablement. En 1996 et
1997, cette mesure avait pour objectif de diminuer les colits reliés au systéme de la santé afin
d’atteindre le déficit zéro. Mal évalué par le MSSS, les départs massifs ont marqué le début

d’un manque constant de main d’ceuvre dans ce secteur.

En plus des problémes de structure du réseau et d’une performance insatisfaisante des
urgences, certains problémes organisationnels sont dus au manque de reconnaissance de la
médecine d’urgence au Québec. Etant la discipline médicale considérée « la plus jeune® », le
manque de reconnaissance et de structure pouvaient étre deux causes majeures
d’engorgement. Depuis les années 70, les professionnels de la santé tentent de structurer une
médecine improvisée par une suite d’essais et erreurs. Avec le temps, 'urgence a cumulé
plusieurs missions et elle est devenue la principale porte d’entrée du systeme de la santé et
des services sociaux. L’urgence s’est transformée en une plaque tournante d’activités qui
accueille tout type de patient pour &tre stabilisé, traité et orienté vers des ressources intra ou
extra hospitaliéres (AMUQ, 1998). Avec une hausse considérable de la demande et une
pression plus forte de sa performance, elle est devenue le centre névralgique de I’hopital.
Plusieurs médecins notaient une disparité entre les missions de I’urgence et les moyens dont
disposaient les urgentologues (AMUQ, 1998). Pour y remédier, les médecins voulaient faire

reconnaitre cette pratique. Selon eux, la création d’une structure diminuerait les problemes

%6 Aux Etats-Unis, la médecine d’urgence est reconnue depuis 1979 Cette reconnaissance a suivi en
1982 au Canada.
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d’engorgement, car une meilleure organisation des pratiques ménerait a développer des outils
adaptés a cette médecine. Finalement, suite a plusieurs pressions faites par I’association des
médecins d’urgence du Québec (AMUQ), le probléme li€ au manque de structure et de

: , s 7 . . . .
reconnaissance fut réglé en 1998> par I’ancienne Ministre Pauline Marois.

2.2.3  Le guide de gestion, les mesures de contrdle et les référentiels

Suite au rapport effectué par le GTI en 1998, un premier forum sur la situation des urgences
fut organisé en 1999. Pour la premiere fois de I’histoire des urgences, 23 organismes se sont
penchés sur les questions de fond concernant les services offerts et le réle des urgences. Ce
forum a permis de comprendre les enjeux et de trouver plusieurs consensus concernant : la
mission et I’élaboration d’une vision commune, les mesures de coordination locale entre
I’urgence et les partenaires du réseau (continuité de soins), les moyens pour intégrer
adéquatement I’urgence dans I’hopital, I’acces suffisant au plateau technique de I'hépital et
aux consultations des spécialistes et finalement |’assurance d’un meilleur fonctionnement de
I’urgence (Québec (Province). Ministére de la santé et des services sociaux., 1999). Lors de
cette rencontre, les décisions adoptées ont fait [’objet d’un plan d’action approfondi dans le
document : « Relever ensemble le défi des urgences ». Les participants ont élaboré des
mécanismes de contrdle afin d’assurer un suivi des recommandations. Le forum a permis de
définir un premier modele de gestion moderne de I’urgence au Québec (Québec (Province).

Ministére de la santé et des services sociaux., 1999).

2.2.3.1 Le guide de gestion de 1’unité d’urgence

Un deuxiéme forum sur la gestion des salles d’urgence fut organisé en 2000. Un des objectifs
était de capitaliser les connaissances du premier forum et d’adapter les méthodes a certains
facteurs démographiques dont les personnes &agées et a [’utilisation des nouvelles
technologies de I’information et de communication. Pour effectuer de tels changements, il y
avait la nécessité de changer les mentalités. La finalité du deuxiéme forum fut le guide de

gestion de ’unité d’urgence.

T hitp://www.amugq.qc.ca/Afficher.aspx?section=5&langue=fr
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Ce guide est le premier modele d’organisation et de gestion de I’unité d’urgence. Il est centré
sur une approche « patient » de la qualité des soins (Afilalo, Québec (Province). Ministére de
la santé et des services sociaux et Association des hopitaux du Québec, 2000). Chaque
urgence au Québec doit s’y référer, s’y conformer, atteindre les niveaux de performances
fixés et trouver des moyens de parvenir & ces pratiques exemplaires pour améliorer ses
processus. Ainsi en 2000, les urgences se trouvent avec un guide de gestion qui en définit les
paramétres, la structure, présente des outils de gestion et des indicateurs de performances
précis. Pour étre performante, I’urgence doit étre intégrée a 1’hopital, étre considérée comme
unité prioritaire par tous les professionnels et les acteurs qui sont en amont et en aval doivent

travailler conjointement avec elle.

Ce guide s’est avéré trés important & I’amélioration de la structure de |’urgence; une
deuxiéme version vient d’étre publiée au début 2007 et sa sortie fut plus discréte que la
premiére. Elaboré par des médecins, infirmiéres et d’autres professionnelles qui travaillent a
I’urgence, ce nouveau guide propose des solutions pour des problématiques particuliéres aux

patients en santé mentale, en gériatrie, en pédiatrie et en cardiologie (Breton, 2007).

2.2.3.2 Les mesures de contrdle et le tableau de bord prospectif

En plus du guide de gestion, d’autres mesures de contrdle existent afin de suivre ’évolution
de la performance des urgences. Le monitoring de la performance représente, a ce jour, I’une
des mesures de controle les plus importantes du MSSS. Les indicateurs utilisés présentent
[’évolution chronologique de la performance des urgences qui est quotidiennement suivie par
les instances du MSSS, des ADRLSSSS et des CSSS. La performance est mesurée par le
nombre de « 48 heures » en santé physique et santé mentale pour les patients entre 0 et 74 ans
et ceux de plus de 75 ans, en plus de la DMS pour tout type de patient. L’objectif ultime de
chaque urgence est de n’avoir aucun « 48 heures» et une faible DMS pour les patients
hospitalisés (Afilalo, Québec (Province). Ministére de la santé et des services sociaux et
Association des hdpitaux du Québec, 2000). Selon la performance déterminée par les
indicateurs, I’organisation doit prendre des mesures correctives en cernant les causes du

mauvais fonctionnement et en définissant les leviers susceptibles d’améliorer la performance.
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L’examen strict de la variation des indicateurs ne permet pas d’enrayer les problémes, il ne
donne qu’un constat de la performance et le premier réflexe des organisations qui ont une
mauvaise performance est généralement de réagir sans en connaitre exactement les causes
(Akao et Chaplin, 2003). L’objectif ultime d’une mesure est d’amener les organisations a
changer et a améliorer leur systéme et non de dénoncer, de critiquer les personnes ou

I’établissement qui n’auront pas une bonne performance (Hurst, 2002).

Les indicateurs imposés par le MSSS sont les mémes pour toutes les régions du Québec.
Toutefois, des inégalités causées par des facteurs sociodémographiques subsistent entre les
régions. Les palmarés de la performance des urgences du quotidien La Presse (Breton, 2006)
et celui de I’accessibilité aux soins de la revue mensuelle I’Actualité (Bolduc, 2007),
montrent que les hopitaux en région détiennent une meilleure performance que les hopitaux
des centres urbains. Cette différence s’explique par la collaboration entre les organismes qui
est plus grande en région comparée aux centres urbains avec des spécialités et des cas

complexes plus élevés et un plus grand bassin de population a desservir.

La complexité des réseaux des centres urbains ne peut étre mesurée seulement par des « 48
heures » et des DMS. Une multitude de facteurs, propre a chaque hépital, influencent
différemment le fonctionnement et I’utilisation des ressources. Ne pouvant couvrir ces
situations, les indicateurs officiels ne font aucun lien avec d’autres indicateurs et présentent la
performance de maniére standardisée, ce qui n’aide pas a mieux expliquer les vraies raisons
des mauvaises performances des grands centres. Cette lacune devrait étre considérée afin que
les indicateurs soient restructurés pour donner un portrait réaliste a la performance des
urgences, peu impofte les régions. D’ailleurs, la mise en relation des indicateurs officiels a
d’autres indicateurs personnalisés qui affectent le contexte qui prévaut a chaque centre
pourrait servir de levier d’améliorations. Cette interaction serait possible grice au tableau de

bord prospectif (TBP) développé par Kaplan et Norton (1998).

Ce tableau de bord relie la stratégie a une série d’indicateurs qui sont interreliés par des liens
de cause a effet. L’aspect dynamique des indicateurs permet aux gestionnaires de poser des

gestes concrets et ciblés pour améliorer la performance de [’organisation. Les auteurs
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définissent le TBP comme étant un outil qui « traduit la mission et la stratégie de I’entreprise
en un ensemble d’indicateurs de performance qui constituent la base d’un systéme de pilotage
de la stratégie » (Kaplan et Norton 1998, p14). Ce systeme innovateur traduit la vision
stratégique en vision collective et qui, grace aux indicateurs, permet un pilotage quotidien de
la stratégie. Le TBP a la particularité de représenter une série d’indicateurs dynamiques et
« équilibrés »*® entre quatre axes interreliés. On y retrouve les résultats financiers, la
performance vis-a-vis les clients, les processus internes et |’apprentissage organisationnel
(Kaplan et Norton, 1998). Cependant, les TBP ne sont pas faciles a implanter, car les
indicateurs doivent refléter la stratégie de I’organisation. Un tel projet représente un

processus complexe qui nécessite I’énergie et la volonté de toute I’organisation.

Les TBP ont été utilisés par des centres médicaux aux Etats-Unis, au Royaume-Uni et en
Suede. Il fut utilisé a I’hépital pour enfants de Duke (Kaplan et Norton, 2001 ; Meliones,
2000), a I’hdpital Montefiore (Kaplan et Norton, 2001) et dans le réseau de clinique du
St.Mary’s Duluth Clinic (Kaplan et Norton, 2004). Ces auteurs expliquent quels ont été les
moyens entrepris afin de réussir un tel projet et prétendent que I’utilisation du TBP dans le
systeme de santé¢ permet de mieux comprendre le lien entre la performance financiére et
opérationnelle. Toutefois, cette pratique n’est pas utilisée au Québec et les indicateurs
imposés par le MSSS demeurent les seules références de la performance. En nationalisant et
globalisant les indicateurs de performance a des normes ministérielles, les organisations n’ont
pas de liberté et de flexibilité pour trouver les leviers d’améliorations qui répondraient a leur

contexte et environnement.

2.2.3.3 Les référentiels du CCASS

L’usage de référentiels du CCASS est une pratique commune pour les hépitaux et urgences
du Canada. L’adoption des référentiels assure une qualité de soins équivalente aux meilleures
pratiques médicales du pays et est a la base de toute politique d’évaluation, d’amélioration
des pratiques professionnelles et des modalités d’organisations de soins (Conseil canadien

d'agrément des services de santé, 2006). Un référentiel est défini par I’ensemble de normes

*® Le TBP est équilibré lorsque les indicateurs sont répartis équitablement sur les quatre axes.
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préétablies par des experts, s’appuyant sur la science et sur les pratiques reconnues comme

étant exemplaires.

Le CCASS développe des programmes de qualité qui évaluent la performance des
établissements de santé. Le processus d’agrément est un audit qui consiste & comparer les
pratiques de [I’établissement aux référentiels. Par la suite, le CCASS suggére des
améliorations précises qui réduiront les écarts entre les processus observés et le référentiel
préétabli et accordera des licences d’agréments de trois ans aux établissements de santé qui
atteignent le niveau de qualité exigé dans ces programmes (Conseil canadien d'agrément des
services de santé, 2006). Les urgences canadiennes doivent se conformer aux normes du
programme Mire. Ce programme suggére des moyens de contréle qui mesurent le rendement
clinique et opérationnel avec plus d'exactitude en donnant une image plus juste des points
forts et des possibilités d'améliorations (Conseil canadien d'agrément des services de santé,

2006).

Ainsi, la performance officielle des urgences est mesurée par les indicateurs du MSSS. Les
normes du CCASS et le guide de gestion de ’unité d’urgence servent d’outils et référentiels
afin d’améliorer les processus. Seule la synergie des ces trois outils de contréle peut avoir des
impacts sur la performance de 1’urgence ou le service doit étre constamment amélioré afin de
répondre et satisfaire aux exigences des patients, aux conditions de travail des professionnels
de la santé et aux volontés des décideurs du MSSS. Toutefois, malgré les réformes et
I’énergie déployée quotidiennement par les professionnels de la santé, plusieurs problemes

subsistent au Québec.

2.2.4 La problématique des urgences au Québec, une question de réseau

Les réformes et les changements continuels du systeme de la santé et des services sociaux ont
eu un impact direct sur la performance des urgences. Plusieurs études montrent que 1’hopital
n’est pas le meilleur endroit pour plusieurs types de patients qui contribuent & engorger les
urgences. En 1995, les décideurs ont tenté de créer des réseaux de soins afin de trouver des

\

alternatives a [’hospitalisation avec le virage ambulatoire. L’objectif était de créer des
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services structurés en amont et en aval de ’hdpital pour réduire les visites a I'urgence et
diminuer la durée de moyenne d’hospitalisation. Le bon fonctionnement des services en aval
dépend d’une gestion efficace des lits de I’hOpital et des services communautaires qui
accompagnent le patient aprés son départ de 1’hdpital (Québec (Province). Ministére de la
santé et des services sociaux. Groupe tactique d'intervention et Association des médecins
d'urgence du Québec, 1998). En atteignant cet objectif, I’'urgence ne débordera plus, car les

patients qui seront sous observation a I’urgence pourront étre orientés rapidement.

En contrepartie, suite a cette politique du virage ambulatoire en 1995, le gouvernement a
diminué le nombre de lits dans les hopitaux et a fermé sept urgences & Montréal. Prévues
pour accroitre la productivité hospitaliere (Roberge, et al, 2001), ces mesures avaient
entrainé un accroissement des soins d’un jour. Certaines régions québécoises sont encore
actuellement prises avec des problémes d’engorgement qui s’expliquent par le manque de
préparation des services communautaires en aval a répondre a la demande venant des
mesures alternatives a I’hospitalisation (Roberge, et al., 2001). Les établissements de longues
durées sont occupés, sur le plan national, a plus de 96% (MSSS, 2006) et ceux des soins de
gériatrie et de santé physique le sont a plus de 83% (MSSS, 2006).

Ainsi, le virage ambulatoire a eu I’effet d’augmenter le nombre de patient a I’urgence tout en
diminuant I’accés aux lits de I’hpital pour les patients venant de I’'urgence (Roberge, ef al.,
2001). Pourtant, malgré I’étude de Breton en 1995 qui démontrait une hausse de
’hospitalisation est principalement due & une augmentation de la clientéle de I’urgence, le
ministére a procédé aux fermetures (Breton, Camirand et Québec (Province). Ministére de la
santé et des services sociaux. Direction générale de la planification et de I'évaluation, 1995).
En plus du manque de ressource en aval, la durée moyenne de séjour pour les lits de courte
durée tend a s’allonger. En conséquence, les patients de 1’urgence restent plus longtemps sur
leurs civiéres, car il n’y a pas de lit de courte durée disponible. Cette situation résulte des
contraintes budgétaires imposées aux hdpitaux dans le cadre de la politique gouvernementale

a Iatteinte du déficit zéro (Roberge, ef al., 2001).
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Un urgentologue de la région montréalaise émet I’hypothese suivante : la diminution des lits
de courte durée, due aux orientations imposées par la gouvernance du systéme de santé, a un
impact sur la détérioration de la performance des urgences (Brown, 2004). Ce médecin a
constaté que les « 48 heures » augmentaient a cause de longs délais observés entre le
processus de I’admission et celui de I’attribution des lits. Lorsqu’un patient attend plus de 24
heures sur une civiére, dans la plupart des cas il attend un lit. Cette attente est causée par
I’augmentation du nombre de patients de longue durée qui monopolisent des lits de courtes
durées. Ainsi, suite aux fermetures de plusieurs lits de courte durée, I’offre est limitée et les

urgences sont engorgées.

Le manque de lit de courte durée pose un autre probleme. Les médecins traitants sont soumis
a la pression de signer rapidement des congés afin de favoriser le roulement des lits. Ce
faisant, les usagers qui ont eu leur congé trop rapidement peuvent revenir aussi vite a
I’urgence et reprendre le processus a nouveau (Cardin et al., 2001). Cette situation a pour
conséquence de coliter aussi cher a I’Etat au lieu d’hospitaliser le patient encore quelques

jours.

C’est ainsi que dés le début des années 90, les urgences vivaient des problématiques
importantes dont plusieurs sont encore d’actualité en 2007. Cependant, a I’aide de la nouvelle
réforme la « santé en action », les CSSS travaillent afin d’améliorer la structure de soins a
Pintérieur du réseau local. Cette nouvelle structure devrait répondre adéquatement aux
patients considérés problématiques. Toutefois, les CSSS sont confrontés a des lacunes de
ressources professionnelles en amont et en aval, mais peu importe le manque de ressource,

I’hdpital demeure toujours un endroit privilégié qui comble tous les besoins des patients.

2.3 La situation des urgences 3 Montréal

Suite a I’identification des problémes des urgences et a I’organisation du réseau de la santé,
les prochains paragraphes présentent les données socioéconomiques de la région étudiée et

les moyens entrepris par I’Agence de Montréal afin de diminuer ce phénoméne.
pris p g p
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Au niveau provincial, Montréal est la région qui est la plus peuplée et la plus cofiteuse en
matiére de santé au Québec. Son budget annuel représente pres de 4 milliards de dollars. On
y retrouve 12 CSSS, plus de 90 000 personnes qui travaillent, dont plus de 5500 médecins,
21 700 infirmiéres et 8000 autres professionnels de la santé (ADRLSSSS, 2004). Lors du
recensement de 2001, I’ile de Montréal compte plus de 1,8 million d’habitants et représente
prés de 24,5 % de la population québécoise. Son rythme de croissance est de 15 000
personnes par années. La population vieillit, prés de 15 % de la population ont plus de 65 ans
et ce taux devrait atteindre 28 % en 2041 (MSSS, 2006). Concernant la perception de 1’état
de la santé des individus, une étude basée sur une auto-évaluation personnelle démontre
qu’en moyenne 28,3 % des Québécois se trouvent en excellente santé, 32,9 % se disent en
bonne santé, 27,7 % en bonne santé et 11,1 % trouvent que leur état est passable ou mauvais
(MSSS, 2006). A propos de la santé mentale, en 1999 il y avait prés de 6 % des Montréalais
qui ne se percevaient pas en bonne condition mentale et en 1998, 20 % de cette population
présentaient un niveau de détresse psychologique (RRSSS, 2003). Dans I’ensemble de la
région montréalaise, 1’état de santé des résidents s’améliore, cependant un grand écart

s’explique par la différence des quartiers et du revenu (ADRLSSSS, 2004).

En 2004, I’ADRLSSSS de Montréal a comptabilisé plus de 838 004 visites a I’intérieur des
22 urgences. Avec un actif de 546 civiéres, prés de 290 290 patients sont couchés et prés de
90 785 d’entre eux sont hospitalisés. Concernant le transport par ambulance, il est
annuellement de 153 925. En septembre 2003, Montréal comptait pres de 14 387 lits de
longue durée sur 99 sites (ADRLSSSS, 2004). Ces statistiques démontrent I’importance de
cette région. Ayant le plus grand nombre d’habitants du Québec, cette région déborde de
demande et ’ADRLSSSS de Montréal doit répondre adéquatement aux besoins de la

population.

Pour faciliter I’accessibilité a ’intérieur des réseaux locaux, plusieurs projets d’amélioration
des urgences ont eu pour effet de faciliter les services en amont, en aval et & I’intérieur de
I’hépital concernant la gestion de I’urgence et visant les ressources humaines (RRSSS, 2003).
Les prochains paragraphes montrent des actions concrétes effectuées par I’Agence de

Montréal afin de diminuer I’achalandage des urgences et pour améliorer leur fonctionnement.
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En amont

Les services médicaux de premiere ligne représentent un enjeu important pour la derniére
réforme. Dans le but de diminuer ’achalandage des urgences, le ministre de la Santé et des
Services Sociaux du Québec, M. Philippe Couillard, annongait en mai 2005 ’ouverture de 14
nouvelles cliniques médicales & Montréal (Perrault, 2005). Ces nouvelles Cliniques
Médicales Alternatives (CMA) permettront d’améliorer le réseau en amont de ’urgence afin
de prendre en charge et de suivre les usagers les plus vulnérables. Ces cliniques permettront
de continuer les efforts de promotion du modéle du groupe de médecin de famille (GMF) et
d’implanter un mode de coordination des services médicaux de premicre ligne avec les CSSS
(ADRLSSSS, 2004). Les médecins pourront avoir accés a une structure qui permet de faire
des prélevements, des radiographies et des échographies. Selon le ministre de la Santé, ces
mesures permettront de désengorger les hopitaux et d’améliorer ’accés aux soins de santé,
les usagers seront dirigés vers des ressources plus appropriées en fonction de leurs besoins.
Ces mesures sont attendues par la fondation canadienne de la recherche sur les services de la
santé (FSRSS), car plus d’un Montréalais sur cinq n’a pas de médecin de famille. Ces
personnes qui ne sont pas bien suivies et ne regoivent pas de soins préventifs sont les plus
susceptibles d’aller a I’urgence (Haggerty et al., 2004). Ainsi, ces cliniques de premiére ligne
vont favoriser une meilleure accessibilité et continuité des soins et aussi réduire le retour

précoce aux urgences des patients qui sont le plus a risques (Cardin, et al., 2001).

A Uintérieur de 1'hépital

L’implantation du guide de gestion de I’unité¢ d’urgence et la présence d’un coordonnateur
médical ont favorisé de meilleurs résultats de la performance. Le programme de dépistage et
de prise en charge pour les personnes dgées est fonctionnel dans tous les CH de Montréal. Un
groupe d’experts est disponible pour aider les hopitaux en difficulté et la situation des
urgences est suivie quotidiennement. Finalement, les détournements d’ambulances sont

¢liminés et les systemes d’information améliorés.

En aval
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L’attente pour les soins de longue durée a diminué suite & ’achat de lits en CHSLD privés, en
hébergement alternatif, en soins subaigus, en réadaptation et en centre transitoire. En plus de

la mise sur pied du programme d’intensification des services en CLSC et & domicile.

En parallele, ’agence travaille quotidiennement afin d’améliorer la performance des
urgences. En 2004, I’ADRLSSSS a présenté un document de travail qui traite des solutions a
entreprendre concernant les problemes d’engorgement de ’urgence. L’objectif ultime de ce
document est de trouver des solutigns afin de diminuer les 48 heures (pour atteindre I’objectif
zéro) et de favoriser une meilleure DMS pour respecter les 8 heures pour les patients admis et
les 12 heures pour les non admis. Quatre mots clés sont a retenir, soit : I’engagement, trouver
des leviers financiers, la concertation et la ténacité (ADRLSSSS, 2004). Ainsi, I’Agence
entreprend des mesures afin d’améliorer les réseaux de soins et depuis la derniére réforme,
chaque CSSS doit créer des liens avec les partenaires locaux pour faciliter les soins a

I’intérieur de la zone desservie.

2.4  Problématique de ’engorgement, la qualité comme voie de solution

Dans le but de diminuer les causes d’engorgement, le MSSS a procédé a plusieurs
changements et a structuré la gestion de I'urgence. La performance est mesurée par des
indicateurs officiels et les améliorations de la gestion et du fonctionnement sont possibles a
’aide du guide de gestion de I’unité d’urgence et des référentiels du CCASS. Toutefois, les
indicateurs de performance ne montrent aucune amélioration. En février 2007, le Ministre de
la santé et des services sociaux, M. Couillard, déclarait que malgré une augmentation de
’achalandage de 300 000 personnes dans les urgences, la situation est satisfaisante (Breton,
2007). Selon la performance des DMS et des 48 heures, les indicateurs sont demeurés
constants durant les quatre derniéres années laissant présager que les mesures entreprises par
le MSSS ont permis de répondre a I’augmentation de la clientéle sans toutefois diminuer le

temps d’attente.

A ce jour, les réformes ont changé la structure du systéme de la santé et plusieurs problémes

subsistent. Depuis la réorientation et |’organisation des services en fonction des besoins de la
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population, les contraintes financiéres demeurent et empéchent les changements majeurs qui
apporteraient des modifications essentielles et nécessaires a la pérennité du systéme. Les
professionnels continuent & traiter plus de patients avec des ressources limitées, laissant

I’efficience comme un impératif aux améliorations.

Dans le but d’améliorer 1’organisation du systéme de la santé, le terme de la qualité de
service est constamment employé par les professionnels et I’expérience montre qu’un cadre
conceptuel place le patient au centre des projets d’améliorations. Les pratiques sont
améliorées suite a la mise en application des recommandations du guide de gestion de
I’urgence et a ’utilisation des référentiels du CCASS. Toutefois, chaque hopital fonctionne
différemment et ces deux outils sont insuffisants pour améliorer les systémes dans une

optique de qualité totale.

Les professionnels subissent une forte pression pour redresser le systeme et doivent
s’attaquer aux activités sans valeur ajoutée afin d’augmenter la qualité et I’efficience, tout en
diminuant les causes d’engorgement. Suite & I’analyse des solutions préconisées par les
auteurs qui ont traité de ce probléme, nous pensons que celles proposées par Mahaffey
(2004), Karpiel (2004), Ruttan et Fekete (2006) permettraient de les réduire. Ils suggérent
d’utiliser des outils de la qualité dont I’analyse des processus et de la capacité. Ces solutions
s’inserent dans tout projet d’amélioration de service et découlent de I’application de la
méthodologie de [I’amélioration continue. Celle-ci représente une voie qui aborde
différemment la problématique de I’engorgement tout en tenant compte des outils
d’améliorations et de contrdles qui existent au Québec. Cette méthode analyse la complexité
du systéme et de son environnement, augmente son efficience par la réduction des activités a

non valeur ajoutée et meéne a des solutions personnalisées qui répondent au contexte étudié.

Le prochain chapitre présente I’approche qualité dans le secteur des services avec un
éclairage en particulier dans le secteur de la santé. Appliquée au systtme de soins
hospitaliers, cette approche est une tentative de réponse aux problémes de I’engorgement des

urgences dans un contexte de restrictions financiéres.



CHAPITRE III

LA QUALITE

Une organisation de qualité doit satisfaire a trois groupes d’acteurs, soit les patients, les
professionnels de la santé et les décideurs de I’organisation du systeme de santé (Agence
nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (France), 1996 ; Hurst, 2002 ; Williamson,
Hudson et Nevins, 1982). Subvenir a ’ensemble de ces groupes est un énorme défi pour les
organismes, car ils ont pour objectif d’offrir un service équitable et efficace, autant pour les
besoins des patients que pour les professionnels (Naylor, Iron et Handa, 2002). Les concepts
de la qualité ont subi une grande évolution depuis les années 1980 (Batalden, Stevens et
Kizer, 2002 ; Bellin et Dubler, 2001). A ce jour, ils sont au coeur des préoccupations des
professionnels. Négliger 1a qualité diminue la performance tout en augmentant les cofits liés a

la non-qualité (Chavret-Protat, Jarlier et Préaubert, 1998).

Ce chapitre définit le concept de la qualité et son évolution dans le systéme de santé. A la
section 3.1, les concepts de base de la qualité sont exposés. La section 3.2 souléve ’impact
de la qualité sur le systeme de santé. La section 3.3 présente les approches, la structure ainsi
que les outils de la méthodologie de I’amélioration continue. La section 3.4 souleve les
concepts généraux de la résistance aux changements et celle observée dans le systéme de la
santé et finalement, la section 3.5 présente le lien entre la problématique de ’engorgement et

les concepts de I’amélioration continue.

31 Concepts et évolution de la qualité

S’appliquant a tous les secteurs, les concepts de qualité sont nombreux, mais les fondements
sont issus principalement de quelques «gourous». Dépendamment de I’auteur, la qualité a
plusieurs définitions. Globalement, le niveau de qualité désirée représente la conformité a des
exigences (Crosby, 1986), et ce, pour les clients internes et externes (Juran et Gryna, 1993).

Pour que ’organisation réponde aux attentes, elle est tenue de mettre en place des moyens de
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controle. Deming (1991) mentionne ’existence d’outils de mesure dont les développements
menérent au controle des processus. La qualité diminue le gaspillage et il est moins
dispendieux de produire des biens ou services de bonne qualité, et ce, la premicre fois et

toutes les fois (Juran et Gryna, 1993).

Du contrdle de la qualité au management par la qualité totale, les concepts de la qualité ont
suivi une évolution. Initialement, le contrdle de la qualité était utilisé afin de répondre aux
exigences des clients et, selon leurs besoins, I’organisation produisait le biens ou service. Par
la suite, ’assurance qualité est, selon la norme ISO9000 :2000, un langage commun parcouru
dans le monde entier et qui représente un ensemble d’exigences visant a la satisfaction du
client par la prévention de la non-qualité (Mitonneau, 2003). En y adhérant, toutes les
entreprises certifient qu’elles maitrisent leurs processus de conception et de production des

biens et services et elles respectent les exigences spécifiées.

Des techniques de résolutions de probléme se sont ajoutées aux concepts de la qualité.
L’amélioration continue et la réingénierie sont des approches méthodologiques qui ont pour
objectifs d’améliorer le fonctionnement des processus afin d’en ajouter de la valeur. Ces
techniques ainsi que l’assurance qualité ont mené les organisations a s’intéresser & une
philosophie de gestion basée sur I’amélioration continue et I’approche des processus. Le
management par la qualité totale (TQM) a pour objectif de constamment améliorer les
processus avec la participation de tous les employés de ’organisation. La qualité est plus
qu’un objectif, elle devient un moyen d’assurer la compétitivité de I’organisation face aux
concurrents. Cette méthode centre la qualité au niveau des besoins du client, des processus et

utilise constamment 1’amélioration continue.

Dans la méme perspective, le six sigma est une approche méthodologique basée sur les
principes de I’amélioration continue et ’utilisation de la qualité totale qui préne la
satisfaction de la clientele et la résolution de problémes. Un objectif de cette approche est de
limiter les non conformités & 3,5 ppm parties par million d’unités (Eckes, 2001). Pour ce
faire, chaque employé doit étre sensibilisé sur I’importance des mesures et I’organisation doit

orienter la culture afin de tendre vers cet objectif.’
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Tous ces concepts qui ont fait leurs preuves d’abord dans les domaines manufacturiers ont été
transférés au domaine des services, dont la santé. Les prochaines sections se consacrent

uniquement au secteur de la santé.

3.2  La qualité et la santé

Cette section est consacrée a la qualité dans le secteur de la santé.

3.2.1 Définition de la qualité des soins de santé

Une définition de la qualité dans le secteur de la santé fut difficile & déterminer. Le premier
auteur d’influence qui a travaillé sur le sujet est Avedis Donabedian. Formulée dans les
années 1980, sa définition est encore a ce jour la référence dans le secteur. 11 définit la qualité
médicale selon deux composantes majeures, soit le ¢dté technique et le c6t¢ management
interpersonnel entre les professionnels de la santé, les patients et I’organisation du service
(Donabedian, 1980). Le c6té technique est défini par ’application de la science médicale et
I’utilisation de la technologie pour maximiser le savoir de la santé tout en réduisant les

risques pour les patients et les professionnels.

Le niveau de soins offerts est difficile a définir. A la croisée de Iefficience du systéme et de
I’organisation du service (incluant la technique) se situe I’arbitrage entre la quantité et la
qualité- de service offert. Ce dernier a un impact sur les cofits et Iorganisation du systéme

repose sur le choix des décideurs politiques.

L’évaluation de la qualité était un probléme. Donabedian (1980) mentionne que la qualité est
relative & |’évaluation faite par I’observateur. Mis a part le coiit, I’évaluation de la qualité
représente un jugement concernant le processus de soins basé sur la perception de ceux qui en
évaluent les résultats escomptés. Cette situation augmente la difficulté & déterminer le niveau
d’amélioration des systémes a atteindre et des objectifs a fixer. Ainsi, plusieurs définitions

valides sont en vigueur faisant varier les objectifs et les criteres d’évaluation de la qualité.
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Pour répondre a ce questionnement, Donabedian (1980) a effectué une recherche qui fut I’une
des premieres a bien démontrer que la satisfaction de la clientele et celle des praticiens
représente les meilleurs critéres de base a I’amélioration de la qualité des soins. Les clients
pergoivent la qualité sous trois facettes, soit I’organisation des services, |’interaction
personnelle avec les praticiens et leurs compétences techniques. Chez les médecins la qualité
est plus difficile a établir. Ils seraient plus préoccupés par la structure de la hiérarchie entre
confréres plutdt qu’au service des patients. Cette dichotomie entre la qualité de service et la
hiérarchie organisationnelle démontre qu’a cette époque, les praticiens étaient plus concentrés
sur des problémes organisationnels que la satisfaction de la clientéle, d’ou la difficulté
d’arriver a déterminer les normes indispensables a I’évaluation de la qualité (Donabedian,

1982).

3.2.2 L’assurance qualité en santé

Introduite aux Etats-Unis dans les années 1970 avec I’essor du systeme de santé privé et le
contréle des cofits (Donabedian, 1980 ; Williamson, Hudson et Nevins, 1982), I’assurance
qualité est la premiére approche en matiére d’évaluation et d’amélioration des soins. La
méthodologie vise a augmenter I’efficience des processus en s’attaquant aux inefficiences
causées par les ressources dont les colits sont les plus élevés (Williamson, Hudson et Nevins,
1982). Elle utilise un éventail de techniques d’identification et de résolutions de problémes
dont ’objectif est d’augmenter les bénéfices pour les usagers et favoriser la structure d’un
service idéal. Avec cette démarche, Donabedian a grandement interrogé les fondements de

’évaluation des systémes.

C’est ainsi que plusieurs auteurs prétendent que Donabedian a été un pionnier a I’élaboration
des techniques d’évaluation de la qualité et ces travaux ont servi de base aux méthodes
d’assurance qualité pour les soins de santé (Bellin et Dubler, 2001 ; Berwick, 1989 ; Berwick
et Knapp, 1987 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Nigel, 1997 ; Williamson, Hudson et
Nevins, 1982). 11 a démontré que pour améliorer la performance des systemes, il faut
développer une approche d’évaluation de la qualité par I’étude des processus et des résultats.
Selon lui, les organisations doivent déterminer des critéres, suivre leur évolution et s’en servir

pour établir des normes. Par la suite, le rapprochement des indicateurs a ces normes permet
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d’évaluer la performance et réduire les écarts observés dans la pratique (Agence nationale

d'accréditation et d'évaluation en santé (France), 1996).

La création de mesure de performance est une activité laborieuse. Pour évaluer la qualité, il
faut en formuler des critéres valides représentants la structure de soins, des processus ou des
résultats (Berwick et Knapp, 1987 ; Donabedian, 1982). La structure référe aux ressources
qui sont utilisées pour donner les soins. Elle est formée par des processus qui constituent
I’ordonnancement du service et la finalité correspond aux résultats du service. Donabedian
(1982) suggére de concentrer les efforts sur I’évaluation des processus et des résultats. 11
prétend que la connaissance de la relation entre les résultats et les processus méne a de réelles
améliorations. Etant conscient que I’organisation des processus conduit & de bons ou mauvais
résultats, |’organisme peut prendre des actions concrétes quant aux améliorations a faire pour
favoriser une meilleure performance. Ainsi, I’organisation qui veut adhérer aux pratiques de
["assurance qualité doit déterminer la relation entre les processus et les résultats et par la

suite, établir des indicateurs qui démontrent cette relation.

En considérant la complexité de I’élaboration des critéres d’évaluation, les indicateurs
doivent représenter une mesure juste qui démontre la réalité des processus ou des résultats. A
cet effet, Donabedian expose une méthode qui permet d’y arriver. Cependant, & cette époque,
plusieurs difficultés étaient présentes lors de la création d’indicateurs, car aucune référence a
un standard n’était disponible, laissant seules I’information des dossiers médicaux et du
nombre de déces par hdpital (Donabedian, 1982). Deux techniques sont retenues soit
[’élaboration d’indicateurs a I’interne et a I’externe. L’élaboration a I’interne se fait avec
’aide d’experts qui déterminent les indicateurs qui devront étre fixés au fonctionnement de
Iorganisation. L’élaboration & P’externe se fait & I’aide d’organismes reconnus en santé. A
titre d’exemple, aux Etats—Unis, c’est le « Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations » (JCAHO), en France c’est I’Agence Nationale d'Accréditation et
d'Evaluation en santé¢ (ANAES) et au Canada, c’est le CCASS. Au moyen de leurs
indicateurs, ils déterminent si les organisations respectent les normes et les aident a mieux

performer. Ainsi, s’intégrant aux processus d’évaluation de la performance, ces indicateurs
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devraient améliorer les procédures du systeme (Berwick et Knapp, 1987 ; Nigel, 1997 ;

Potter, Morgan et Thompson, 1994).

Depuis I’instauration de I’assurance qualité, I’analyse statistique a pris une place importante a
I’intérieur des organisations et sert de ligne directrice a 1’atteinte des normes préétablies
(Potter, Morgan et Thompson, 1994). De |a vient I’importance de la fiabilité et validité des
indicateurs. Ils doivent démontrer I’évolution temporelle de la performance, de la
gouvernance et du résultat pratique des soins cliniques et des activités de support (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations., 1990). Ainsi, I’analyse de la
performance, par |’étude des relations entre les processus et les résultats, indique si
I’organisation doit prendre des mesures correctives ou non. [.’assurance qualité a donc amené
les organisations a utiliser le monitoring des résultats qui, a cette époque, représentait une
fonction innovatrice sur la qualité obtenue (Donabedian, 1982). Depuis ce temps, ’assurance
qualité a soulevé I’importance des résultats de la performance des processus ce qui a ouvert
une porte au controle de la qualité, a développé des outils d’évaluation et a finalement

contribué a une meilleure qualité des services (Berwick et Knapp, 1987).

Il n’y avait pas que des avantages a |’assurance qualité. Donabedian (1982) formule certaines
contraintes quant a ’utilisation de cette méthode et du management par le monitoring. Ces
techniques se concentrent uniquement sur les mauvais résultats (Bellin et Dubler, 2001 ;
Potter, Morgan et Thompson, 1994) et au fil du temps ce concept est devenu pour plusieurs
organisations, une pratique individuelle basée sur la paperasserie et I’amélioration des
performances en fonction des normes établies (Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations., 1990). Ainsi, la qualité est devenue un terme technique et non une
philosophie basée sur ’amélioration des pratiques dont la responsabilité est liée a un
département distinct. Cette attitude favorise le travail en silo et n’appuie pas la transversalité
de la qualité envers les autres départements et services (Potter, Morgan et Thompson, 1994 ;
Téboul, 1999 ; Warner, 1991). Par conséquent, la gouvernance et le management ne sont pas
entiérement intégrés aux changements proposés, laissant la qualit¢é comme un concept dont
certaines personnes s’occupent, sans étre un travail de tous les membres de I’organisation

(Lozeau, 2002).
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3.2.3 L’amélioration continue en santé

L’utilisation de I’assurance qualité a fait évoluer les théories laissant la place & I’amélioration
continue. L’adoption de cette méthode dans le systéme hospitalier est basée sur les
techniques utilisées par les Japonais avec le Kaizen qui, dans le secteur manufacturier et des
services, apportent des améliorations considérables pour ceux qui y adherent (Potter, Morgan
et Thompson, 1994 ; Warner, 1991). Dans les années 1990, cette approche est appelée a étre
un idéal, permettant d’étre une approche, un concept, une philosophie et une méthode qui
comportent une multitude de techniques, modéles et processus (Berwick, 1989 ; Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations., 1990). II était nécessaire de
compléter les pratiques de I’assurance qualité en prenant aussi en considération la structure
organisationnelle qui influence la qualité¢ globale du processus de soins au lieu de se fier
uniquement a des résultats liés a des indicateurs de performance. De plus, aucun outil n’était
utilisé afin de trouver les racines des dysfonctionnefnents, car les relations de cause a effet
n’étaient pas démontrées (Chow-Chua et Goh, 2002). L’amélioration continue vient
supporter ’analyse de la structure et des processus du systeme (Anderson et Daigh, 1991 ;
Bellin et Dubler, 2001 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Potter, Morgan et Thompson,
1994), tout en contribuant & une meilleure gestion des risques et a 1’amélioration de la qualité
des prestations de soins (Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (France),
1996).

Contrairement a I’assurance qualité qui laisse les professionnels réagir suite & une mauvaise
performance des indicateurs, ’amélioration continue a une démarche proactive qui mene a
une meilleure utilisation des ressources humaines, financieres et matérielles afin d’ajouter de
Ja valeur aux processus. Elle développe les capacités organisationnelles a vouloir
continuellement améliorer les processus qui influencent les services offerts aux clients
(Naveh et Stern, 2005) et la contribution des employés constitue ’ossature clef (Berwick,

1989 ; Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations., 1990).
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Le concept client-fournisseur, laisse le client (interne et externe) au centre des améliorations
(Fracassi et Faruggio, 1994 ; Nigel, 1997 ; Warner, 1991). Ce principe a pour objectif d’offrir
un meilleur service sans toutefois augmenter les colits d’opérations et de la qualité (Berwick,
1989 ; Chow-Chua et Goh, 2002 ; Crosby, 1986 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996).
Conséquemment, les coits de non-qualité diminueront entrainant une baisse des défaillances
internes. Les études de Crosby mentionnent que les activités de prévention et de contrdle
s’aveérent moins dispendieuses que la non-qualité (Anderson et Daigh, 1991 ; Crosby, 1986).
La mauvaise qualité se traduit par le recommencement des traitements, des réadmissions, des
Jacunes concernant le diagnostic des maladies (Clancy, 2006) ainsi que I’ajout d’étapes au

processus de traitement qui ralentit la durée du service (OCDE, 2004).

La philosophie de [’amélioration continue prétend que tout processus produit de I’information
et génere des extrants qui peuvent étre améliorés et méme si tout va bien, le systéme peut étre
amélioré (Berwick, 1989 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Potter, Morgan et Thompson,
1994). Les « probléemes » sont causés par des processus défectueux et leur amélioration est
primordiale a la finalité du service, car a la fin de chaque visite, le patient fait une évaluation
personnelle de la mani¢re dont il a été soigné et traité (Téboul, 1999). L’analyse de
I’interaction entre le patient et le processus est un indice important a la performance des soins
et elle détermine si ’organisation maitrise, ou non, la qualité des soins offerte (Beckham,
1987). Elle ne vise pas & remettre en question le travail, mais a évaluer les processus
(Chavret-Protat, Jarlier et Préaubert, 1998). Les outils de I’amélioration continue décrivent,
analysent et ciblent les processus qui causent des dysfonctionnements, afin d’en fournir des
solutions et des moyens pour parvenir aux améliorations suggérées (Anderson et Daigh, 1991
; Berwick, 1989 ; Crosby, 1986 ; Deming, 1991 ; Fracassi et Faruggio, 1994 ; Juran et Gryna,
1993 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996).

Une tendance persiste dans I'organisation du travail des hdpitaux. Il est fragmenté et
complexe, ce qui favorise un travail en silo et un manque de communication entre les
départements (Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé¢ (France), 1996 ;
Warner, 1991). Contrairement a |’assurance qualité, I’amélioration continue a 1’avantage de

décloisonner les départements en ayant une vision transversale du syst¢me. Le concept de
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« multidisciplinarité » encourage cette initiative, tout en privilégiant une meilleure
communication interdépartementale, car elle nécessite un énorme partage d’information
(Fracassi et Faruggio, 1994 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; Warner, 1991). La
formation d’équipes multidisciplinaires est devenue une pratique courante qui permet aux
employés de différentes spécialités de travailler conjointement avec les mémes objectifs afin
d’améliorer le fonctionnement des processus qui sont sous révision (Anderson et Daigh,
1991). A défaut, les améliorations suggérées ne refléteraient pas la réalité contextuelle de
I’organisation. Ainsi, la collaboration des employés est une dimension essentielle au succes
de cette méthode dont les résultats ont des effets positifs sur la gouvernance et le
management de I’hdpital portant sur des améliorations considérables aux soins cliniques et
aux processus qui les supportent (Chow-Chua et Goh, 2002 ; Joint Commission on

Accreditation of Healthcare Organizations., 1990 ; Naveh et Stern, 2005).

Néanmoins, le systéme de santé comporte certaines spécifications lors de I’implantation de ce
type de projet. Contrairement aux études industrielles, les patients ne sont pas des produits et
les infirmieres et professionnels de la santé ne sont pas des employés d’usine. La dimension
humaine ne permet pas autant de changement, car ce secteur est trés réglementé et la qualité
des soins est sa premiére mission (Warner, 1991). Ainsi, les gestionnaires qui organisent la
qualit¢ doivent considérer I’environnement complexe des soins de santé et malgré
Pinspiration industrielle de la méthode, I’amélioration continue doit étre considérée comme
un outil qui améliore les processus des soins et non comme un modéle de rationalisation. Les
gestionnaires qui omettent d’adapter ces contraintes échoueront, comme ce fut le cas pour

certains projets élaborés en France (Escolan, 2001).

Tels sont les aspects qui font de I’amélioration continue, une méthode proactive et
participative qui se distingue des études traditionnelles cliniques et des modeles de recherche
quantitatifs issus de 1’assurance qualité. Toutefois, certaines distinctions demeurent entre la

qualité totale et ce concept. Les prochains paragraphes traitent de ce sujet.
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324 L’amélioration continue et le management par la qualité totale

Une distinction est a faire quant a I’amélioration continue de la qualit¢é (AC) et du
management par la qualité totale (TQM), car toutes deux sont différentes dans 1’application
des concepts de qualité. L’AC est une approche qui utilise plusieurs outils, préconisant
I’amélioration des processus a 1’aide d’une méthodologie qui lui soit propre (Klein, Motwani
et Cole, 1998) et dont la mise en oeuvre permet de faire de réelles améliorations sur les
processus de I’organisation (Berwick, 1989 ; Berwick et Knapp, 1987). La TQM est une
philosophie qui est intégrée a la culture de I’organisation et elle utilise des méthodes,
pratiques, concepts du management de la qualité afin de toujours préner I’amélioration
continue dans tous les rouages de I’organisation (Anderson et Daigh, 1991). A travers
I’application de la TQM, I’AC est nécessairement utilisée et tous les employés y adhérent et
’utilisent comme guide d’orientation quotidienne. Ainsi, quand chaque employé est
" pleinement responsable de la qualité, I’organisation atteint 1a TQM (Anderson et Daigh, 1991

; Potter, Morgan et Thompson, 1994).

Fondamentalement, le passage de I’AC a la TQM est issu d’un changement culturel qui
entrevoit la qualité comme une prémisse de toutes activités. Dans le secteur de la santé en
particulier, les divergences d’opinions sont trés fortes entre les professionnels rendant ainsi le
consensus d’une vision commune difficile a obtenir et il est presque impossible d’atteindre la
TOM (Lozeau, 2002 ; Nigel, 1997). Ainsi, la distinction entre ces deux concepts relate que
I’AC est un outil qui permet [’amélioration des processus, tandis que la TQM est une maniere
de penser attachée a la culture, créant un leadership basé sur la coopération de toute

I’organisation.

La distinction entre I’outil et la maniére de penser (TQM), met en relief la présentation de
certains auteurs qui expliquent ’AC comme un outil qui est utilisé par tout le personnel de
[’organisation (Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (France), 1996 ;
Bellin et Dubler, 2001 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Potter, Morgan et Thompson,
1994). L’AC ne nécessite pas la mobilisation de tout le personnel, mais de plusieurs

personnes issues des groupes multidisciplinaires. Toutefois, pour que les efforts investis &
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[’amélioration des processus puissent avoir un impact positif sur I’organisation, il est
nécessaire que la majorité du personnel adopte une attitude d’ouverture face aux concepts de

la qualité, et ce, a tous les niveaux hiérarchiques.

Certains auteurs mentionnent aussi que le leadership de la direction et I’approche du haut
vers le bas favorisent le succes de I’implantation de I’AC (Agence nationale d'accréditation et
d'évaluation en santé (France), 1996 ; Chow-Chua et Goh, 2002 ; Forrester, 2003 ; Mahaffey,
2004 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Naveh et Stern, 2005 ; Potter, Morgan et
Thompson, 1994 ; Zimmerman, et al, 2006). Une étude sur 202 hdpitaux américains,
démontre que ce leadership méne a plusieurs améliorations des soins cliniques, des processus
et augmente la satisfaction de la clientele (Marley, Collier et Goldstein, 2004). 11 s’avere que
le Teadership a un grand impact sur la qualité des processus et la satisfaction des clients.
Ainsi, lorsque les organisations décident d’améliorer la qualité, il est important d’avoir tout le
soutien et leadership de la direction. A I’inverse, les organisations qui n’ont pas le soutien de
la direction et qui utilisent une approche du bas vers le haut, démontrent que I’AC n’a pas

autant de succes a long terme (Morrison, Mobley et Farley, 1996).

Ainsi, la distinction entre I’AC et la TQM a soulevé la problématique de la gouvernance.
Pour utiliser efficacement I’amélioration continue, I’organisation doit avoir le soutien et la
collaboration de la direction qui, par son leadership, facilitera le changement imposé par cette
méthode. La prochaine section présente les outils et la méthodologie utilisée par

I’amélioration continue.

33 La méthodologie de I’amélioration continue

Les études de cas sont peu nombreuses & démontrer I’application de I’amélioration continue
dans les hopitaux et celles qui ont été répertoriées présentent la structure et le cadre
méthodologique dans le but de présenter les outils utilisés et les effets obtenus sur la
performance des systemes. Les départements suivants ont fait I’objet d’étude : la chirurgie

d’un jour (Dasch, 1995), le département de ’unité d’urgence (Fracassi et Faruggio, 1994 ;
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Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Zimmerman, et al., 2006), le service de radiologie, les

archives et le bloc opératoire (Potter, Morgan et Thompson, 1994).

Ces études vérifiaient deux hypothéses qui avaient pour objectif de démontrer que
I’amélioration continue favorise un meilleur environnement de travail (Fracassi et Faruggio,
1994 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994), Ces auteurs
prétendent que cette méthode contribue a I’augmentation de la satisfaction des patients et que
I’analyse des processus méne & plusieurs améliorations du systéme. Egalement & I’aide d’une
équipe multidisciplinaire, I’environnement de travail s’est grandement amélioré et a favorisé

une meilleure communication entre les départements.

Les autres études de cas démontent I’application de I’amélioration continue sans toutefois
poser des questions de recherche ou d’hypothéses précises. Les résultats de ces études
révelent que I’amélioration continue a contribué a une meilleure communication entre les
départements grace aux équipes multidisciplinaires et que I’implication de tous les niveaux
hiérarchiques a un impact positif sur le travail d’équipe et sur le comportement des individus
face aux concepts de la qualité. Il s’avére également que le personnel veut améliorer le
systeme, mais qu’il n’existe pas de structure qui favorise la participation aux améliorations
(Potter, Morgan et Thompson, 1994). En plus de diminuer les cofits reliés a la non-qualité,
d’augmenter la satisfaction de la clientele, cette méthode a fait d’énormes améliorations sur
les processus et sur ’efficience des départements qui ont appliqué les outils (Fracassi et
Faruggio, 1994 ; Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ;

Zimmerman, et al., 2006).

Par. contre, une étude sur les effets de I’amélioration continue réalisée sur 23 hopitaux en
Isragl révele des effets qui se situent au niveau des processus et procédures sans influencer la
performance globale de I’hdpital. S’interrogeant sur la puissance de I’outil sur la structure
organisationnelle, les auteurs ont conclu que les effets d’améliorations ont eu du succés pour
quelques départements, certains processus et procédures, mais n’ont pas eu d’effet sur la
performance globale de [’hdpital. Cet outil n’est pas assez puissant pour changer la

gouvernance et il ne permet pas de faire des améliorations a I’ensemble du centre hospitalier.
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Toutefois, cette méthode a eu des effets positifs quant aux résultats des processus cliniques,

les colits, le temps d’attente et [a satisfaction des usagers (Naveh et Stern, 2005).

Une autre étude démontre que I’utilisation de ces outils n’est pas suffisante si I’objectif de la
direction méne a la rationalisation budgétaire par seulement [’efficience des systemes. Dans
les années 1990, I’expérience frangaise a démontré que ces outils de la qualité ont été utilisés
sans considérer le facteur humain et les échecs aux modeles d’améliorations sont attribuables
aux ressources humaines (Escolan, 2001). Cet auteur démontre aussi que I’amélioration des
performances est issue de I’attitude managériale face aux employés qui doit considérer

I’humain comme étant le principal atout de la réussite des améliorations.

En considérant les avantages et inconvénients de I’expérience de ceux qui ont utilisé
’amélioration continue, les prochains paragraphes démontrent en détail la structure des

approches méthodologiques.

3.3.1 Approches méthodologiques

L’amélioration continue est basée sur des méthodes scientifiques qui utilisent des outils
quantitatifs et qualitatifs pour démontrer la compréhension d’un probléme, la collecte et
[’analyse des données, la formulation de solutions ainsi que de leurs implantations (Bellin et
Dubler, 2001 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996). Deux principes méthodologiques ont été

identifiés, soit la quasi-expérimentation et la recherche synthétique (étude de cas).

Selon Morrison (1996), la quasi-expérimentation signifie que le chercheur a le controle sur
« le quoi», «le quand » et « le comment », sans toutefois avoir de controle du sujet (« le

qui ») (Contandriopoulos, Bélanger et Nguyen, 1990).

L’étude de cas (recherche synthétique) est utilisée par plusieurs auteurs, car elle explique
quantitativement et qualitativement le contexte du centre hospitalier étudi¢. Elle expose en
détail les méthodes et outils utilisés tout en présentant la rétrospective de |’environnement

étudié (Clark, 2005 ; Dasch, 1995 ; Fracassi et Faruggio, 1994 ; Klein, Motwani et Cole,
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1998 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; Zimmerman, et al, 2006). Elle démontre
’application du modele d’amélioration continue a I’intérieur d’un environnement unique
influencé par un contexte précis. Cette méthodologie permet de faire le portrait de la situation
qui prévaut dans I’environnement étudié et analysé. Elle utilise des méthodes de collecte de
données et d’analyses techniques afin de résoudre des problémes difficiles et complexes,
issus du contexte particulier des systémes de santé (Morrison, Mobley et Farley, 1996). Les
prochaines sections présentent la structure et les outils qui sont principalement utilisés lors de

projet d’amélioration continue.

3.3.2 Structure de ’amélioration continue

Le programme d’amélioration de la qualité compte un certain nombre d’étapes qui varient
d’un auteur a ’autre. Elles servent de cadre conceptuel aux projets d’amélioration continue.
Parmi les structures identifiées, chacune a pour finalité d’analyser le systéme, identifier les
dysfonctionnements, élaborer des solutions, les implanter et créer un programme de suivi des
changements (Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (France), 1996 ;
Bellin et Dubler, 2001 ; Berwick, 1989 ; Crosby, 1986 ; Deming, 1991 ; Juran et Gryna, 1993
; Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Potter, Morgan et
Thompson, 1994 ; Zimmerman, et al, 2006). Les prochains paragraphes démontrent les
étapes utilisées par ’approche probléme-solution, la recherche action, le PDCA et un modeéle
de projet d’amélioration présenté par ’agence nationale d’accréditation et d’évaluation en

santé en France.

Le probléme-solution est basé sur des philosophies qui apportent une direction pour
modéliser, collecter et analyser des données, afin d’identifier les problémes et fournir des
solutions (Morrison, Mobley et Farley, 1996). Il a pour méthodologie 5 étapes qui
comportent la définition du probleme, la collecte et I’analyse des données, I’élaboration des

solutions et leur implantation.

La recherche-action est une méthode qui vise a aider des personnes dans une situation
problématique. La structure est composée de 6 €tapes, soit : une mise en contact avec des

personnes clés, faire un diagnostic de ’environnement étudié, déterminer un plan d’action,
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passer a l’action, évaluer et retirer I’apprentissage de ce processus afin d’analyser la

démarche (Potter, Morgan et Thompson, 1994),

Le PDCA («plan», « do», «check » et «act») représente le cycle de Shewhart et fut
popularisé par Edouard Deming. Il est utilisé comme un plan directeur aux projets
d’amélioration continue (Bellin et Dubler, 2001 ; Douglas et Fredendall, 2004 ; Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2002 ; Klein, Motwani et Cole,
1998 ; O'Connor et Speroff, 2004 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; Warburton et al.,
2004 ; Zimmerman, ef al., 2006). Avec celui de Juranzg, ces modeles sont les plus reconnus

pour la structure des projets d’amélioration continue (Zimmerman, et al., 2006).

La figure 3.1 présente les 4 étapes du PDCA. Elle illustre le cycle managérial de planification
qui impose le passage d’une étape a |’autre (Bernard, 2000 ; Deming, 1991 ; Douglas et
Fredendall, 2004 ; Klein, Motwani et Cole, 1998 ; O'Connor et Speroff, 2004 ; Potter,
Morgan et Thompson, 1994 ; Warburton, et al., 2004 ; Zimmerman, et al., 2006).

Premiére étape : le « Plan » est la planification des changements. Un groupe d’individus est
constitué¢ afin de gérer le projet et deux méthodes ont été identifiées pour trouver les
processus qui causent des dysfonctionnements. Il y a soit la formation d’équipe

multidisciplinaire ou I’approche de consultation.

Formée en début du projet, I’équipe multidisciplinaire procéde lors de rencontres & des
brassages d’idées (Dasch, 1995 ; Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Morrison, Mobley et Farley,
1996 ; Naveh et Stern, 2005 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; Warburton, ef al., 2004 ;
Zimmerman, et al., 2006). Le résultat de ces rencontres a pour objectif de cibler les processus
fautifs par consensus, guider les individus qui gerent le projet d’AC au travers des processus
défectueux, batir les graphiques des processus qui démontrent graphiquement les activités du
systéme et identifier les causes aux problémes a I’aide du diagramme de causes a effets (ou

aréte de poisson d’Ishikawa).

 Le modele en quatre étapes proposées par Juran est : la définition du projet, le diagnostic, remédier
aux problémes identifiés et capitaliser les gains des changements.
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Figure 3.1  Les étapes du cycle d’amélioration (Bernard, 2000)
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Act 2

L’approche de consultation consiste & analyser I’environnement étudi€ par un ou un groupe
d’individus qui viennent de ’interne ou de I’externe. Elle nécessite la collaboration
d’employés a I’interne afin d’analyser les processus en cause, construire les graphiques,
cibler les sous processus fautifs avec I’aide d’indicateurs de performance, d’histogrammes et
la loi de Pareto démontre en priorités les processus a analyser. Dés que cette étape est
terminée, on identifie le processus & analyser et on recherche les causes a I’aide du
diagramme d’Ishikawa (Chow-Chua et Goh, 2002 ; Crosby, 1986 ; Dasch, 1995 ; Juran et
Gryna, 1993). Egalement, une équipe multidisciplinaire peut étre formée deés que les
problémes sont identifiés. Cette équipe ajoute une valeur au projet, car elle formule des

solutions plausibles et réalistes au contexte de 1’organisation.
o

Dans les deux cas, une équipe gére le projet d’amélioration continue dont au moins une
personne doit posséder les connaissances nécessaires a |’utilisation des outils et de la
méthodologie (Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (France), 1996 ;
Zimmerman, ef al., 2006). Au niveau des avantages et inconvénients, la premi¢re méthode
favorise la participation des individus des le départ du projet, les équipes peuvent créer une
synergie qui facilite le changement, la communication, le partage d’information et les
solutions proposées menent a de grandes améliorations. Toutefois, elle nécessite du temps, de

I’énergie et peut créer une synergie négative. La deuxiéme méthode émet un regard objectif
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des processus, car les individus ne sont pas nécessairement des travailleurs de 1’organisation,
et qui, par ailleurs, bénéficient d’une nouvelle expertise. Cependant, la résistance aux
changements et la non-collaboration peuvent étre un frein a cette méthode. De plus,
I’observateur peut omettre certains faits issus de la réalité de I’organisation, rendant ainsi

I’analyse et les solutions proposées impossibles & implanter.

Peu importe la méthode, une équipe gére le projet au début, un plan détaillé démontre les
processus fautifs a 1’aide de graphique des processus, des outils de mesure témoignent la
performance du systéme et les causes sont identifiées avec le diagramme d’Ishikawa. De
plus, avant de procéder au changement, le personnel de |’organisation est informé des
dysfonctions et I’équipe qui gere le projet analyse les solutions proposées et organise le

changement.

La deuxieme étape « Do » consiste & faire la mise en ceuvre des changements planifiés a la

premiere étape.

La troisieme étape, le « Check » analyse des résultats aprés le changement et évalue

I’évolution des processus.

La quatrieéme étape, le « Act » est la capitalisation des apprentissages suite aux changements
et améliorations des processus. Le suivi se fait & ’aide d’un programme d’amélioration
continue et d’un comité de pilotage (Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé

(France), 1996 ; Naveh et Stern, 2005).

Le modele proposé par I’ANAES en France, €labore les principales étapes de 1’amélioration
continue ainsi que les outils qui sont utilisés. Il est présenté a la figure 4.2 (Agence nationale

d'accréditation et d'évaluation en santé (France), 1996).
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Démarche institutionnelle
d’amélioration de Ia
Qualité

Communication

DU PROCESSUS

Figure 3.2  Schéma général du cadre méthodologique d’un projet d’amélioration
continue (ANAES, 1996)

Préalablement, un responsable du projet définit les limites du processus étudié et les acteurs
concernés sont informés du projet. Un document diffus€ au personnel, présente
sommairement le projet, les forces, faiblesses et les échéanciers. Premierement,
I’identification des principaux processus étudiés doit étre délimitée afin de concentrer le
champ d’action du projet. Deuxiémement, les processus décrits a I’aide de logigrammes
(flow chart) présentent les dysfonctionnements (qui, quoi, ou, comment, quand, pourquoi) et
pour ce faire, ils sont identifiés par les plaintes, un questionnaire ou un résultat d’enquéte
client-fournisseur. A ce stade, les dysfonctionnements sont hiérarchisés et I’analyse des
causes se fait a I’aide du diagramme d’Ishikawa. La troisiéme étape représente la construction
d’un nouveau processus et il doit répondre aux lacunes identifiées & [’ancien processus. Pour
faire le nouveau référentiel, il y a préférablement une équipe de travail (qui peut étre la méme
que celle formée au début du projet) qui élabore des solutions, en considérant les études, les
réglements et les expertises existantes. Finalement, la derniére étape est la mise en action de
I’amélioration. L’objectif est de rapprocher le déroulement du processus avec le nouveau

fonctionnement élaboré au point trois.
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Pour s’assurer du succés de cette méthode, cet organisme suggere d’avoir un comité de
pilotage avec un responsable du projet. De plus, la communication est primordiale pour la
réussite. Il faut que les responsables présentent la démarche qualité a tout le personnel afin
qu’ils soient informés de I’évolution du projet. Finalement, I’engagement de la direction est

nécessaire, car tous les professionnels doivent étre associés aux changements proposés.

333 OQutils de I’amélioration continue

Les outils de I’amélioration continue permettent d’analyser, diagnostiquer, mesurer et cibler
les processus ainsi que leurs résultats afin de démontrer la performance, établir un ordre de
priorité¢ des dysfonctionnements et en trouver les causes. Deux types d’outils et techniques
sont répertoriés, soit ceux d’identification et ceux qui analysent des données (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2002). Les outils d’identification
sont les graphiques des processus, la loi de Pareto et e diagramme d’Ishikawa. Les outils qui
analysent les données sont ceux issus du contrdle statistique, soit les cartes de contrdles, les
histogrammes et tout autre graphique. D’autres concepts sont utilisés afin de cibler les
problématiques qui favorisent la participation des travailleurs, soit les groupes de discussion
et les équipes multidisciplinaires, ainsi que les observations, interviews (dirigés et semi-

dirigés) et questionnaires.

3.3.3.1 Les outils d’identification

L’étude des processus permet de comprendre 1’ensemble complexe des taches a réaliser par la
multitude d’acteurs concernés afin d’avoir un apergu global de I’organisation (Agence
nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (France), 1996). Généralement, les
processus d’une organisation sont planifiés et mis en ceuvre dans des conditions maitrisées,
afin d’apporter une valeur ajoutée. Certains auteurs mentionnent le terme « avantage
compétitif » (Cattan, Idrissi et Knockaert, 2003). Cette approche représente 1’ensemble de
I’ingénierie qui compose le systeéme, tout en démontrant ce qui est unique a chaque
organisation. L’analyse des processus offre une vision transversale des modes opératoires

favorisant le décloisonnement des activités. L’avantage de décrire les activités en processus
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permet de connaitre les caractéristiques organisationnelles a partir d’une situation objectivée,
car elles sont basées sur des faits et non sur des opinions. Par ailleurs, elle donne une
meilleure vision de ’environnement, la culture de [’organisation ainsi que son leadership

(Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994).

La gestion des processus vise a accroitre ’efficacité voire I’efficience de I’organisme, et ce,
en procédant & une analyse critique de leur fonctionnement actuel (Cattan et Association
frangaise de normalisation., 2001). Cette analyse est impérative pour I’organisation qui veut
améliorer sa performance en augmentant la satisfaction des clients tout en se focalisant sur
I’amélioration des activités internes (Herniaux et Noy¢, 2001). Elle démontre ’ensemble des
activités sous forme de processus et sous processus et présente graphiquement les principaux
dysfonctionnements tout en montrant les acteurs concernés (Agence nationale d'accréditation
et d'évaluation en santé (France), 1996 ; Anderson, 1992 ; Chow-Chua et Goh, 2002 ; Dasch,
1995 ; Fracassi et Faruggio, 1994 ; Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, 2002 ; Kiein, Motwani et Cole, 1998 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ;
Potter, Morgan et Thompson, 1994). Cette analyse démontre également le lien qui existe
entre les sous processus et quelques changements qui peuvent étre suffisants pour améliorer

considérablement le processus général.

Pour construire ces graphiques, les organisateurs procédent a des observations directes et des
interviews (dirigés ou semi-dirigés) sur le cheminement du client en identifiant les points
d’interactions avec le systéme. Cette démarche mene a comprendre les processus en fonction
de ’optique du client et démontre la maniére dont ’offre de service est structurée pour le
bénéficiaire du service (Shostack, 1987). Effectuer ce type d’analyse place le client au centre
des activités, tout en présentant I’ordre précis suivi par ce dernier. C’est grice aux
diagrammes des flux qu’il est possible d’identifier les points de défaillance potentiels,
faciliter le contrble et son analyse. L’objectif de la cartographie des processus permet
I’identification des goulots afin de procéder & des mesures correctives qui améliorent la
gestion et le service donné aux clients. Toutefois, les observations directes nécessitent une

grande rigueur méthodologique et elles doivent étre validées par d’autres intervenants qui ont
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I’autorité et la crédibilité de le faire (Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; O'Connor et Speroff,
2004).

Au niveau technique, la description d’un processus se caractérise par I’élaboration des
extrants. I.’analyse du processus principal décortique tous ses sous-processus. Elle démontre
non seulement la relation entre tous les clients internes et externes, mais également elle saisit
a Uintérieur d’un réseau, la série d’activité effectuée par, soit un employé ou un ordinateur,
etc. Chaque réseau est influencé par des flux de matiéres, d’informations, de relations
humaines parsemés des contraintes et démontre la complexité issue de ces relations
(Vachette, 1990). Il est courant de constater durant 1’élaboration des processus que des
circuits d’informations ou de fonctionnement de certains services peuvent €tre améliorés
(Berger et Guillard, 2000). Il est possible aussi de savoir si le systéeme génére des produits ou
services conformes aux exigences des clients internes et externes. De cette fagon, la
description présente I’enchainement et la transversalité du processus, faisant ainsi ressortir le

travail de chacun et élimine le cloisonnement des activités.

Concernant 1’analyse de la performance et les résultats des processus, ils doivent étre
représentés par des mesures valides puisées des archives, des données électroniques, des
rapports et des livres internes (Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Naveh et Stern, 2005).
L’analyse des données selon la Joi de Pareto cible par ordre d’importance les
dysfonctionnements prioritaires des processus. Selon cette loi, 80% des problemes sont dus a
20% des causes. Cette étap¢ est une évaluation statistique des problemes qui oriente les
efforts d’amélioration vers les processus défectueux qui ont le plus d’impact sur la
performance du systéme (Bellin et Dubler, 2001 ; Chow-Chua et Goh, 2002 ; Crosby, 1986 ;
Juran et Gryna, 1993).

Le diagramme d’Ishikawa ou les 7 M (main d’ceuvre, méthode, management, maticre,
machine, monétaire, milieu) établit les relations de causes a effets pour identifier les causes
exactes des problémes retenus selon la loi de Pareto ou par les groupes multidisciplinaires
(Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (France), 1996 ; Chow-Chua et

Goh, 2002 ; Dasch, 1995 ; Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,
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2002). Egalement, le questionnaire est utilisé afin de connaitre la satisfaction et la perception

de la clientéle (Dasch, 1995 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994).

3.3.3.2 Les outils d’analyse des données

Ce sont les outils statistiques et les cartes de controles. Le contrdle statistique permet de
déterminer si le niveau de qualité est acceptable (en fonction des exigences) et de cibler des
courbes de tendances. Les outils statistiques servent a décrire le passé, 4 modéliser le futur a
I’aide des données du passé et évaluer si la réalité est conforme au modéle défini (Vachette,
1990). Les statistiques sont regroupées en trois familles, en premier lieu la statistique
descriptive qui organise les informations recueillies sur un échantillon, ensuite la statistique
probabiliste fournit les lois qui permettent de modéliser la variation naturelle des procédés et
finalement, la théorie des tests a I’utilit¢ de valider les modéles et traite les cas plus
complexes (Vachette, 1990). Pour le systeéme de la santé, les statistiques sont utilisées pour
présenter les variations du nombre de patients ambulatoires par jour, du niveau de patient au
triage, de la cote obtenue et du taux des dossiers incomplets. (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations, 2002). Ces données sont interprétées a I’aide de

graphiques et [’objectivité des professionnels.

Les représentations graphiques présentent les statistiques par des histogrammes, des
graphiques a point ou des diagrammes a béaton. Ces derniers sont construits a I’aide de
collecticiels et représentent les résultats ou des mesures dans un contexte précis. Ils donnent
des indications sur la forme de distribution, la position centrale et la dispersion (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2002 ; Vachette, 1990). La
représentation numérique représente ’aspect arithmétique de la moyenne et |’écart-type de la

distribution. Ces résultats indiquent les tendances et les dispersions du processus analysé.

Les cartes de contrdle sont des outils qui, a I’aide de limite de tolérance et de moyenne,
démontrent graphiquement la performance du systéme pour une période de temps. Elles
définissent les paramétres d’un procédé et les caractéristiques d’un produit ou service

(Vachette, 1990). Il y a les cartes de contréle par attribut, par mesure variable et d’autres
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types de carte qui sont employés lorsque les contextes sont spécifiques et que les distributions

sont anormales.

3.3.3.3 La participation des employés

Le JCAHO (2002) mentionne qu’il est important de considérer I’expertise interne des
travailleurs. La formation d’équipe multidisciplinaire ou de groupe de travail se compose soit
au début de I’intervention ou lorsque les problémes sont identifiés (Dasch, 1995 ; Klein,
Motwani et Cole, 1998 ; Naveh et Stern, 2005 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ;
Zimmerman, ef al., 2006). Par leur dynamisme, ces groupes identifient des problemes et
présentent des solutions représentatives du contexte de 1’organisation. Pour favoriser une
participation continue, un programme de motivation des employés s’avére étre un outil qui

favorise le succes de la démarche (Naveh et Stern, 2005).

En conclusion, les quatre approches de I’amélioration continue ont une structure semblable,
et les résultats sont les mémes au niveau de [’accomplissement d’un projet d’amélioration
continue. Toutefois, le moyen pour y parvenir difféere d’un projet a ["autre. Que ce soit les
outils, le type de management, la culture, ce type de projet a du succes lorsque le leadership
de la direction le supporte. Une organisation qui favorise la participation des employés de
tous les niveaux hiérarchiques a Iintérieur des équipes multidisciplinaires augmente les
chances de succés face aux changements proposés par le projet d’amélioration continue. Les
facteurs de réussite reflétent la philosophie de base de la méthode, soit le désir de toujours

faire mieux et améliorer constamment ce qui se fait.

3.4 La résistance aux changements

Les projets d’amélioration continue meénent les organisations a changer leurs pratiques. Ainsi,
cette section présente les principaux concepts de la résistance aux changements, suivi de la

situation qui prévaut au secteur de la santé.
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3.4.1 Les concepts généraux de la résistance aux changements

Imminent a4 la croissance de chaque organisation, le changement est motivé par le progres
technique et I’évolution des approches managériales. Nécessairement, les employés en
subissent les répercussions et doivent ajuster leurs méthodes actuelles afin d’atteindre les
nouveaux objectifs. Ainsi, les précurseurs des nouvelles pratiques expérimenteront le concept
de la résistance au changement (Bon, 2000). Cette derniére est normale, car les employés sont
inquiets face au changement et personne n’est & I’aise devant ’incertitude. La résistance vient
du fait que le changement impose une modification du travail et I’employé éprouve de la
difficulté a accepter la réalité ainsi que de faire un retour sur ses maniéres de procéder
(Martin, 2000). Son individualisme considére ses intéréts personnels avant d’assumer le
changement proposé. Changer les mentalités et les habitudes de travail constituent [’un des
problémes de gestion qui est le plus ardue pour les gestionnaires et si aucune mesure n’est
effectuée, les employés risquent de résister aux changements (Cattan et Association frangaise
de normalisation, 2001). L’organisation doit ainsi mobiliser 1’énergie nécessaire et certains
auteurs suggerent de créer un mouvement de « panique » (Augustine, 2000 ; Kotter, 2000).
Les dirigeants doivent trouver des moyens transparents afin de gérer le changement et de
parvenir & I’équilibre entre la collaboration des employés et I’atteinte des nouveaux objectifs
(Duck, 2000). Ils doivent motiver le personnel et activer leur volonté afin d’adhérer aux

risques suggérés (ou imposé).

Toutefois, le changement prend du temps, car il est d’ordre culturel (Martin, 2000) et le
rythme est difficile a imposer. En considérant le changement au niveau de la culture, de la
vision, et des contingences de I’organisation, ce processus atténue la résistance. Les employés
doivent comprendre la nature et les raisons qui motivent le changement, car ils ont une
certaine fidélité a 1’organisation. Ce contrat social est lié entre ’employ¢ et I’employeur dans
une relation donnant-donnant (Strebel, 2000). Certaines organisations considérent le capital
humain comme étant une force incroyable, allant jusqu’a ’avantage concurrentiel. Ainsi,
lorsque les changements s’imposent, les employés ne doivent pas étre considérés comme des
actifs statiques, mais plutét comme des individus qui savent comment améliorer le travail et

souvent ils connaissent les meilleures orientations pour favoriser le succés des changements,
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Par ailleurs, une grande partie de la résistance vient lorsque les employés se font imposer le

changement (Bon, 2000).

Kotter souléve huit erreurs lors des changements, soit: ne pas stimuler suffisamment le
sentiment d’urgence, ne pas constituer de noyau dur qui gére le changement, manquer de
vision, minimiser 1’effort de communication, laisser des obstacles lors du changement, ne pas
se donner des reperes sur le court terme, crier victoire trop vite et ne pas ancrer les
changements dans la culture de I’entreprise (Kotter, 2000). Ainsi, il est préférable de planifier
le changement et de penser a la maniére dont les employés vont le percevoir et la
transparence s’avere plus rentable que les cachotteries. La communication est importante et il
faut compter sur I’intelligence des employés, « si un changement est nécessaire, ils le savent

et si la voie proposée est convaincante, ils y adhérent » (Bon, 2000, p.9).

3.4.2 Le changement dans le secteur de la santé

Parvenir a un niveau acceptable de qualité est un chemin parsemé d’obstacles et le secteur de
la santé comporte ses particularités. Pour réussir I’implantation de programmes de qualité, il
doit étre intégré au mode de vie de I’organisation (Crosby, 1986). L’organisme doit modifier
et adapter sa culture afin de faire accepter les changements que va occasionner 1’obtention de
la qualité. Ainsi, le leadership et I’encadrement de la direction doivent donner le soutien
nécessaire aux employés afin de faciliter I’adoption des concepts de la qualité. Toutefois, les
méthodes de gestion tendent a se modifier, laissant la culture d’entreprise derriere les
changements proposés par les concepts de qualité (Cattan et Association frangaise de
normalisation., 2001). Les prochains paragraphes présentent le contexte de la résistance aux

changements du secteur de la santé et au secteur de la qualité hospitaliere au Québec.

Avant tout projet d’amélioration, la gestion du changement est nécessaire. Outre la nécessité
du leadership des dirigeants, les organisateurs des projets d’amélioration doivent faire
comprendre aux acteurs la nécessité du changement et la nature des défis a relever. Pour ce
faire, ils devront proposer une nouvelle vision, mobiliser I’énergie, changer les valeurs et de

munir ’équipe d’intervention de moyen pour y arriver (Allaire et Firsirotu, 2004). Autant
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pour I’amélioration continue que pour tout autre concept de la qualité, la clé du succés
dépend de la volonté et de la capacité organisationnelle a mettre toute I’énergie et les outils
nécessaires a la disponibilité des acteurs pour que le changement soit possible. Pour y
parvenir, la réussite dépend davantage de la volonté et de la motivation que des compétences
techniques et matériels. Le personnel doit d’étre informé de la nature et de I’importance de
ces changements, rendant ainsi la communication comme un atout important afin de réussir le
projet. Sinon, il y aura une forte résistance et I’imposition du changement peut grandement

freiner toutes tentatives d’amélioration de la qualité (Mitonneau, 2003).

Une étude présentée a la commission sur I’avenir des soins de santé¢ au Canada démontre
plusieurs paradoxes des derniéres réformes qui avaient comme objectif de trouver un meilleur
équilibre entre la finance, la fiscalité et I’offre des soins de santé. Un des paradoxes fait
référence a la vision des gestionnaires du systéme qui font des choix afin d’en contrdler les
colits, et ce, au détriment des patients et professionnels de la santé. Ils initient le changement
en se préoccupant davantage de ’efficience a court terme et de la réduction des dépenses, et
par conséquent, ces actes diminuent la qualité de vie au travail et affectent les patients
(Dallaire et Normand, 2002). Ces actions ont eu pour effet de créer un climat de morosité et
d’épuisement, provoqués par une surcharge du travail des professionnels et par les décisions
de gestions axées sur le court terme. Les contraintes budgétaires meénent au paradoxe entre le
besoin de personnel et la décision de le réduire, ce qui représente une source importante de
dépenses. Ce point est considéré comme étant un manque de considération de la part du
personnel. Par ailleurs, tout changement est soumis a des gagnants et des perdants (Dallaire et
Normand, 2002). La résistance est fondée sur le désir d’éviter des pertes et il est important
que les colits du changement ne soient pas assumés par les individus, au profit du systeme.
Par conséquent, le fait de proner la nécessité de changer doit se faire en considérant les
personnes qui subissent les changements. Toutefois, la réalité démontre que ces personnes
sont les moins considérées, créant ainsi de I’incompréhension devant I’évolution proposée
par les décideurs du systéme. Les changements motivés par des valeurs libérales ne se
justifient pas devant des raisons cliniques et plusieurs professionnels de la santé sont peu

familiers avec ce discours et en regoivent peu d’information. Cette incompréhension attise
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davantage la résistance aux changements. Ainsi, les auteurs démontrent que les décideurs

doivent considérer davantage le personnel qui est au cceur de la prestation de soin.

Une étude effectuée par Lozeau (2002) brosse un portrait de la situation réelle de la qualité .
dans les hopitaux au Québec. A I’aide de deux recherches dans 13 CH qui ont plus de 100
lits, soit une effectuée entre 1994 et 1996 et ’autre en 2000, ils ont procédé a des entrevues
semi structurées a tous niveaux hiérarchiques sur le fondement et I’évolution des outils de la

qualité.

Le premier constat démontre que la qualité hospitaliere au Québec est grandement différente
des écrits sur le sujet aux Etats-Unis. Pour les Américains, les principes de qualité ont pour
motivation stratégique d’augmenter la satisfaction de la clientéle, fidéliser les clients, car
chaque client représente des entrées d’argent. Au Québec, la satisfaction de la clientéle arrive
en deuxiéme point, car les CH sont des organismes a but non lucratifs et les clients ne sont
pas des incitatifs économiques, ils représentent des dépenses et non des revenus. La source de
financement public est un probleme chronique confronté a un contexte dont la demande est
supérieure a I’offre. De surcroit, le systeme bureaucratique imposé par la hiérarchie médicale
gravite dans un cadre réglementaire rigide et lourd, qui favorise le travail en silo. Cette
dynamique organisationnelle s’écarte des principes de la qualité surtout de ceux de
I’amélioration continue qui pronent des systémes participatifs sur les approches clients

fournisseurs, au lieu d’étre axés sur les rapports hiérarchiques traditionnels.

Tous les sites a 1’étude, a I’exception d’un hopital, entrevoient la qualité comme un processus
qui s’effectue lorsque le conseil canadien d’agrément vient analyser la situation du CH en
fonction des critéres d’évaluations qui lui accordent I’accréditation du CCASS. Cet
organisme a adopté¢ le virage de la qualité qui représente & ce jour, des pratiques
incontournables. Toutefois, la qualité est pergue par les professionnels comme une activité
qui augmente la bureaucratic et qui est complexe a appliquer. Egalement, un probléme
subsiste entre la légitimité sociale des soins et I’efficacité technique, car il y a une pression
interne qui ne permet pas d’inciter tous les professionnels a s’investir dans les activités de

gestion de la qualité. Ainsi, la résistance aux changements est présente lors de ces
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programmes, car plusieurs professionnels ne croient pas aux projets et les perceptions

différent selon la spécialité du professionnel.

Certains cadres hésitent & s’engager dans la gestion de la qualité, car ils évitent de se trouver
au centre d’un processus de décentralisation administrative qui, selon eux, risque d’étre
perdant. Ainsi, la peur de ne pas maitriser ce qui arrive ne permet pas d’enrailler la
technocratie issue de la bureaucratie. Lorsque la qualité se heurte a des aspects profonds de
I’organisation, cette étude fait le constat qu’étant loin de déclencher un changement
organisationnel majeur, cette approche tend plutdt a étre absorbée par la dynamique inverse.
Ainsi, se trouvant devant un manque d’intégration horizontale et verticale, il est plus que
nécessaire d’avoir une vision stratégique rectiligne dictée par le sommet de I’organisation ou

par ses responsables.

En conclusion, Lozeau prétend que la qualité a pour effet de diminuer les effets espérés de la
qualité par rapport a I’efficience et [’efficacité des systemes. Elle augmente la bureaucratie, et
démontre qu’il est difficile de bien gérer la qualité dans les organismes publics, car la
résistance aux changements est grande et les syndicats se méfient de ces programmes. Ce
sentiment de méfiance est omniprésent et la protection des emplois, autant pour les cadres
que les travailleurs, se traduit par [’augmentation de la bureaucratie et de la technocratie.
Toutefois, ayant hérité de la pression pour améliorer les pratiques médicales, les infirmiéres
sont, depuis les années 1985 a 1990, responsables des programmes de qualité. Sans &tre dans
I’obligation d’imposer des pratiques de qualité¢ & un corps professionnel, Lozeau mentionne
que la résistance est moins grande lorsque les individus participent promptement aux
programmes de qualité. De plus, les modeles de qualité ne sont pas identiques d’un CH a
’autre, car chaque site a un environnement qui lui est propre. De mé&me, il questionne le
processus d’agrément qui se répete tous les trois ans, car selon ses observations, certains CH
considérent les programmes de qualité quelques semaines avant ’agrément afin d’en
satisfaire les normes. Finalement, il croit que deux leviers sont nécessaires pour implanter la
qualité comme action quotidienne, soit: premiérement, de modifier la structure
organisationnelle fondée sur une dynamique transfonctionnelle et dans un deuxi¢éme temps,

laisser le temps a I’organisation de s’adapter a la qualité.
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Ainsi, la qualité doit étre appliquée de fagon différente, selon le contexte du systeme, en
fonction des individus et de la synergie collective. Les changements remettent en cause le
systeme de soins ainsi que les relations sociales issues d’une hiérarchie traditionnelle et une
nouvelle forme de communication s’installe entre les acteurs (Escolan, 2001). Il est suggéré
de ne pas chercher des solutions et approches technocrates de la qualité, mais bien de trouver
des consensus réalistes en fonction du contexte qui prévaut dans le systeme de santé. Cette
remarque permet de comprendre qu’il est utopique d’imposer des normes de qualit¢ non
applicables dans certains contextes. La compréhension des ressources humaines (RH) face
aux méthodes (outil) de qualité dépend de leurs ouvertures et perceptions. 1l est indispensable
de mettre en place les ressources et les outils nécessaires aux RH pour développer tout projet
d’amélioration continue. Le succes réside dans I’équilibre entre la récompense et I’assurance

du développement de I’amélioration (Haddad, Roberge et Pineault, 1997).

Finalement, en considérant le manque de participation des travailleurs et la méfiance face au
concept de la qualité, les programmes d’amélioration de la qualité doivent étre entrepris en

considérant les travailleurs. Sans leur aide, de la résistance peut se faire sentir.

3.5  Lien entre les problématiques et les concepts de la qualité

Au Québec, les urgences subissent des problémes d’engorgement qui perdurent depuis plus
de 30 ans, et ce, malgré les derniéres réformes, les mesures de contrdles du MSSS,; les
référentiels du CCASS et les outils du guide de gestion de 1’unité d’urgence. Considérant les
problémes de la résistance aux changements et de la méfiance des employés envers les
programmes d’amélioration de la qualité, les organisations en santé doivent trouver des
moyens afin d’offrir un service qui réponde aux attentes de la population, des professionnels
de la santé et des décideurs politiques. Elles doivent aussi, en fonction des problémes liés aux
financements, trouver les moyens d’étre les plus efficientes possibles face a une demande en

croissance continuelle.
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Les organisations sont intéressées aux concepts de la qualité et depuis peu, elles les utilisent.
Selon le niveau de qualité recherchée, les concepts d’amélioration continue devraient
répondre aux problématiques de I’engorgement afin d’ajouter de la valeur au processus, tout
en améliorant la performance du systéme. A P’aide d’une étude de cas, les prochains chapitres
présentent I’application des outils de I’amélioration continue a I’étape de la planification de la
structure méthodologique du PDCA. Le chapitre suivant expose en détail la méthodologie

utilisée a I’analyse de cas.



CHAPITRE IV

METHODOLOGIE

Dans le but de mieux comprendre la problématique des urgences, nous utilisons |’approche
systémique (Tormen, 1991). Cette approche analyse le systtme dans sa totalité, sa
complexité, sa dynamique, tout en présentant les faits réels (Ouellet, 1981) et permet de
comprendre le fonctionnement global d’un phénomeéne au lieu de le réduire a ses éléments.
Elle vise a rendre |’action plus efficace et englobe non seulement la totalité des éléments d’un

systeme, mais aussi les liens qu’ils entretiennent entre eux.

Selon le raisonnement des auteurs qui ont appliqué les outils de I’amélioration a I’intérieur de
I’unité d’urgence et d’un hdpital, c’est I’étude de cas ou étude synthétique qui a été utilisée
(Clark, 2005 ; Dasch, 1995 ; Fracassi et Faruggio, 1994 ; Klein, Motwani et Cole, 1998 ;
Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; Zimmerman, ef @/, 2006). La recherche expérimentale
ou quasi expérimentale qui procede par une approche analytique, cartésienne et positiviste de

la science se distingue de la recherche synthétique qui se veut systémique.

Selon Robert Yin (1989), I’étude de cas s’applique lorsque le chercheur veut faire un portrait
de la réalit¢ d’un sujet au moment étudié. Elle s’applique lorsque les contextes étudiés
différent et que I’information vient de plusieurs sources différentes (Yin, 1989). «La
puissance explicative de cette stratégie repose sur la cohérence de la structure des relations
entre les composantes du cas, ainsi que sur la cohérence des variations de ces relations dans
le temps. La puissance explicative découle donc de la profondeur de I’analyse de cas et non
du nombre des unités d’analyse étudiées » (Contandriopoulos, Bélanger et Nguyen, 1990,
p.37). Ce type de recherche laisse une grande latitude au jugement du chercheur qui filtre
I’information. Toutefois, il se doit de rester le plus objectif possible. Les perceptions peuvent
étre différentes les unes des autres et augmentent [’importance de I’aspect traitant de la

rigueur, car le chercheur doit représenter la réalité observée (Yin, 1989).
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L’étude de cas est qualitative et divisée en quatre pdles, soit ; I’épistémologie, la théorie, la
morphologie et la technique (Lessard-Hébert, Goyette et Boutin, 1995). A la section 4.1,
Paspect épistémologique situe [’objectif scientifique et présente la problématique, les
questions et hypothéses de la recherche. La section 4.2 présente le contexte théorique ainsi
que les grandes lignes de la recherche. L’aspect morphologique a la section 4.3 situe la
population, le processus, la durée et des limites de 1’étude. La section 4.4, présente les
moyens entrepris pour obtenir et traiter les données afin d’en tirer des conclusions.
Finalement, la section 4.5 présente les criteres de validité que doit rencontrer une étude de
cas. Dans cet ordre, les prochains paragraphes exposent le cadre méthodologique de la

recherche.

4.1  La problématique, questions et hypothése de recherche

Cette recherche a pour but de démontrer que I’utilisation des outils de I’amélioration continue
permet I’analyse détaillée des composantes du systeéme de 1’urgence et ses sous-systemes afin
d’identifier les causes liées au phénomene d’engorgement, pour ensuite émettre des solutions

réalistes et applicables aux contextes étudiés.

Cette recherche a pour prémisse quatre questions :

e Est-ce que cette démarche s’adapte au systéme de santé québécois ?

e Est-ce que les outils de I’amélioration continue ciblent les problémes prioritaires de
I’urgence ?

e Est-ce que cette démarche apporte de réelles pistes d’améliorations aux problémes
identifiés ?

e Est-ce que les outils de I’amélioration continue peuvent améliorer en permanence les

processus ?

Ces questions ménent a I’hypothese suivante :
e L’application de I’amélioration continue dans I’unité d’urgence, considérée comme

un sous-systeme du systéme hospitalier du réseau de la santé, est un outil de gestion
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performant qui permet d’identifier et cibler les causes du probléme de I’engorgement
afin de les prévenir, les éliminer ou les réduire dans le but d’augmenter la

performance et la qualité de service tout en diminuant les cofits de non-qualité.

4.2  Les objectifs de 1a recherche

Nous voulons démontrer I’impact des outils de I’amélioration continue & I’intérieur d’une
unité d’urgence. Pour ce faire, nous utilisons le cadre méthodologique d’une étude de cas
unique qui comporte plusieurs niveaux d’analyses (Contandriopoulos, Bélanger et Nguyen,
1990 ; Yin, 1989). Nous orchestrons la démarche avec le modéle théorique du PDCA a

I’étape de la planification.

Nous pensons que les outils de [’amélioration continue meénent & identifier les
dysfonctionnements les plus critiques de I’engorgement des urgences. Les graphiques de
processus aident a la compréhension et a [’analyse du systéme. L’analyse des indicateurs de
la performance cible le type de patient et la catégorie de maladie qui, selon la loi de Pareto,
occasionnent les principaux dysfonctionnements. Par la suite, les relations de causes a effets
en présentent les raisons. En s’attardant aux problémes identifiés par ces outils, il est possible
de batir des solutions qui €liminent les facteurs d’engorgement propres au centre étudié. La

mise en application des propositions reléve des prérogatives de I’institution.

4.3  La population, le processus, la durée et les limites de I’étude

La population de I’étude se limite a une unité d’urgence a I’intérieur d’un centre hospitalier
secondaire® de la région de Montréal. Les observations ont débuté & la période®’ 4 de I’année

2005-2006, pour se terminer a la méme période en 2006-2007. Les périodes 1 a 11 de I’année

%% Les centres hospitaliers ont une classification qui dépend de la complexité du niveau de soins qu’ils
peuvent traiter. Les termes primaire, secondaire et tertiaire ont les mémes significations que les soins
de premiére, deuxieme et troisieéme ligne.

*! Chaque année est divisée en 13 périodes et ils comptent 28 jours sauf pour la période un, qui est
composée de 29 ou 30 jours (dépendamment de I’année).
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2005-2006 ont servi de références pour I’analyse des indicateurs afin de trouver les processus

qui causent des dysfonctionnements.

Le point de départ de la recherche est ’urgence, mais nous sommes conscients que les outils
de I’amélioration continue peuvent mener a des processus défectueux a ’extérieur de ce sous-
systéme. Ainsi, nous avons élargi les possibilités d’action a I’intérieur d’un systeme plus
vaste soit le centre hospitalier. Toutefois, si les processus défectueux identifiés sont liés a

d’autres organismes en amont ou en aval, ils ne pourront étre analysés.

Cette étude se restreint également & un centre hospitalier. L’analyse comparative n’a pu étre
possible & cause des difficultés d’obtention des autorisations pour mener les investigations
d’autres centres hospitaliers intéressés au projet. Donc, il est difficile de généraliser ces
résultats a d’autres centres hospitaliers. De plus, [’analyse d’un environnement systémique
plus complexe peut nous mener a manquer d’information. Il est possible aussi que les
recommandations manquent de rigueur, car des contraintes organisationnelles, des reglements

ou politiques peuvent nous étre omis lors de I’intervention.,

4.4  L’aspect technique de I’étude

La présente section expose en détail les moyens entrepris lors de ’application des outils de
I’amélioration continue & I’étape de la planification du PDCA. Ne faisant pas partie du

personnel du CH étudié, nous avons privilégié I’approche de consultation®.

Avant la rentrée sur le terrain, nous avons présenté un document concis aux dirigeants de
I’hépital qui présente la nature du projet, les objectifs poursuivis, I’information recherchée et
les attentes du chercheur. Ce document se trouve a I’appendice A (p.172). Toutefois, certains
centres hospitaliers requiérent un protocole de recherche qui est un document plus complet et

détaillé (Contandriopoulos, Bélanger et Nguyen, 1990).

%2 Respectant I’avis de confidentialité signé au CH, aucun professionnel ne peut étre identifié lors des
observations et aucune entrevue ni sources des documents ne sont divulguées. Toutefois, ces
documents sont a la disposition de toute personne voulant les vérifier. Egalement, aucun patient n’a été
interviewé, dossier médical consulté.
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Par la suite, les dirigeants nous ont référé aux professionnels influents de |’urgence qui nous
ont ouvert ’accés au service. Ces professionnels ont informé les autres professionnels du but
et des objectifs poursuivis par notre étude. Egalement, ils nous ont familiarisé aux protocoles
et procédures en vigueur. Cette démarche est suggérée par Yin (1989), car elle permet
d’entrer sur le terrain et donner acces aux ressources. Par la suite, 1l fut de notre devoir

d’ordonnancer les activités afin d’extraire les données et analyser |’information.

L’étape de la planification nécessite beaucoup d’outils qui servent a obtenir de I’information.
En plus de I’analyse de documents internes et des données informatiques, nous avons collecté
d’autres données grice a 1’aide et a la participation des professionnels. Cette collaboration
nous a permis aussi de comprendre le processus et I’environnement de ’urgence. Ces
contacts ont pris plusieurs formes, telles : les entrevues semi-dirigées et des observations
directes.

Nous avons analysé les documents internes afin de savoir quels sont les travaux qui ont déja
été effectués pour améliorer la qualité des processus. Nous nous sommes habitués a
’environnement de I’urgence en ciblant les principaux processus. Par la suite, nous avons
effectué des observations directes et des entrevues semi-dirigées, dans le but d’analyser et
refléter, a I’aide des graphiques des processus, le fonctionnement du systéme. Nous avons
observé toutes les étapes ou les patients entrent en relation avec un professionnel ainsi que
son travail. Nous avons noté tous les intrants, extrants, ainsi que les ressources utilisées par

ces professionnels.

Les processus et professionnels suivants furent observés :
e Le processus du triage ; I’infirmiére assignée au triage,
e Le processus d’ouverture de dossier, d’admission et des archives; les commis
affectés a ces postes,
e Le processus du diagnostic médical ; le médecin ainsi que I’infirmiére a I’évaluation,
e Le processus d’observation, de décision et de la liaison en santé mentale et en

médecine générale ; le commis a I’observation, I’infirmiére en chef et son assistante,
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’infirmiére a I’observation et ceux qui s’occupent de la liaison, un médecin, ainsi
que le coordonnateur médical.

e Les processus liés a I’environnement de I’urgence, dont les tests médicaux, le
laboratoire, I’imagerie médicale et la pharmacie ; les professionnels affectés a ces
activités.

Ainsi, nous avions une vision globale de la réalité du systéme et des professionnels qui

interagissent sur les processus.

Lors des observations, nous posions des questions et les professionnels expliquaient leur
travail pendant qu’ils s’occupaient des patients. Ces entretiens ont duré prés d’une heure par
poste. Avec des professionnels influents, nous avons approfondi les concepts de la mission de
I’urgence, des indicateurs ainsi que les processus a améliorer. Nous avons fait des entrevues
semi-dirigées avec l’infirmiere en chef, [’assistante-infirmiére en chef, un gestionnaire
coordonnateur et adjoint au DSPH, le médecin coordonnateur de ’urgence et finalement, le
médecin-chef de service de I’urgence. Par la suite, nous avons élaboré les graphiques des

processus qui illustrent le cheminement des patients a I’intérieur de I’urgence.

Ensuite, nous avons procédé a ’examen du systéme avec les moyens de contrdle existants.
Une multitude d’indicateurs sont disponibles et présentent la performance sous plusieurs
aspects suite a la réalisation de [’évenement. Toutefois, I’absence de liens entre ces
indicateurs a pour effet d’augmenter la difficulté d’analyse. Le seul constat possible est
I’identification des endroits oli la performance est faible pour remonter aux causes. A cet
effet, nous avons pris comme instruments de travail les indicateurs officiels du MSSS et les
indicateurs internes pour étudier d’une part, I’évolution de la clientele (intrants) et d’autre
part, les patients sur civieres et admis (extrants) pour identifier le type de patient et la

catégorie de maladie qui causent des problémes sur le fonctionnement de I’urgence.

Indicateurs du MSSS
Les données du MSSS différent quelque peu de celles qui se retrouvent dans I’hdpital étudié.
Les résultats des traitements des données du MSSS ne sont disponibles que trois mois suivant

la date de prélevement. Les hopitaux détiennent un systéme d’information interne, tel que
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SIURGE”, qui fonctionne en parallele avec les données du MSSS. Pour marquer ces
différences, nous avons abordé séparément :

e Les données du MSSS avec la DMS des patients hospitalisés, des demandes
d’admission et du transfert des patients vers I’unité de soin, le taux d’occupation des
civiéres ainsi que des 24 et 48 heures.

o Les données de I’hdpital avec les DMS et 48 heures en médecine générale et en santé
mentale.

e Lachronologie des 48 heures afin de valider ’analyse des 11 périodes étudiées.

Evolution de la clientéle
L’évolution des usagers (les intrants de I’urgence), du processus du triage, des délais de prise

en charge, ainsi que de I’utilisation des civiéres.

Les patients sur civieres
La gravité du cas des patients (les extrants), des consultations demandées, des orientations
possibles, des types de demande d’admission, des patients sur civiere et admis et 48 heures en

fonction de la cote au triage et la proportion absolue et relative des patients.

Cette analyse a ressorti le type de patient qui semble causer le plus de problémes sur le
fonctionnement et la performance de I’urgence. Ensuite, a I’aide de la loi de Pareto, I’analyse
des catégories de maladie fait ressortir, par ordre d’importance, la principale demande des
patients sur civiére et admis, ainsi que des 48 heures. A cette étape, nous avons identifié le
type de patient et la catégorie de maladie goulot et le diagramme d’Ishikawa en précise les

Ccauses.

Finalement, nous avons élaboré des solutions qui répondent au contexte de 1’hdpital étudié.

% Siurge est un systéme informatique adapté pour les urgence et hdpitaux. Il sert de base de données.
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4.5 La validité des études de cas

L’étude de cas unique avec plusieurs niveaux d’analyses offre un potentiel élevé de validité
interne (Contandriopoulos, Bélanger et Nguyen, 1990 ; Yin, 1989), car elle repose sur la
capacité de mettre a I’épreuve de fagon simultanée [’ensemble des relations du modéle
théorique (Contandriopoulos, Bélanger et Nguyen, 1990). Deux raisons expliquent la nature
de la validité interne. Dans un premier temps, la qualité, la complexité et I’exhaustivité de
[’articulation théorique sur laquelle s’appuie I’étude. Deuxiémement, I’adéquation entre le

mode d’analyse choisie et le modele théorique.

L’appariement du modele a la réalité consiste & comparer la configuration théorique avec la
configuration empirique (observée) afin de juger de la conformité entre le modele et la réalité
(Contandriopoulos, Bélanger et Nguyen, 1990 ; Yin, 1989). « Si les observations se
rapportent & un univers empirique qui correspond a la complexité du modeéle, les conclusions
de la recherche devraient présenter une bonne validité interne » (Contandriopoulos, Bélanger

et Nguyen, 1990, p.43).

Au moment de la collecte de données, la subjectivité du chercheur peut biaiser la validité de
’étude. Pour contrer ce fait, 'utilisation de la triangulation et la validité inter-juges
augmentent la conformité des données. Autant que possible, la triangulation est utilisée pour
valider I’information (Lessard-Hébert, Goyette et Boutin, 1995 ; Stake, 1995 ; Yin, 1989).
Lorsque la méme information se trouve a plusieurs sources différentes, le chercheur démontre

qu’il existe une convergence entre I’information regue et celle qui est observée.

La validité inter-juges est utilisée afin de valider les observations obtenues par le chercheur.
Cette méthode consiste & décrire un événement ou d’un fait observé par différentes personnes
(avec ou sans compétences semblables). Ces personnes ont observé, noté et décrit ce qui a été
observé, noté et décrit par le chercheur, et la différence d’interprétation repose sur la
perception des observateurs (Stake, 1995). Dans une éventuelle divergence entre le chercheur
et les professionnels de la santé, I’interprétation des résultats peut remettre en cause la nature

des conclusions. Ainsi, ce processus évite |’extrapolation des données et le manque
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d’objectivité face a ce qui a été observé. Egalement, cette démarche augmente la validité et
permet de tirer de meilleures conclusions, car les erreurs d’interprétation et les conclusions

hatives issues d’extrapolations de la réalité sont moins nombreuses.

Finalement, la validité externe concerne la généralité des résultats a d’autres populations,
contextes et périodes. L’étude de cas unique démontre que les résultats sont influencés par un
contexte précis, au moment de la recherche (Contandriopoulos, Bélanger et Nguyen, 1990). Il
est fortement suggéré de ne pas généraliser le contexte étudié, car il peut différer d’un

environnement a I’autre (Stake, 1995 ; Yin, 1989).



CHAPITRE V

ETUDE DE CAS

Ce chapitre présente I’étude de cas. La section 5.1 décrit ’environnement du systéme, les
principaux processus de |’urgence, ’information des documents internes et les résultats
d’entrevues semi-dirigées de la gestion actuelle de I’urgence. La section 5.2 montre
graphiquement ces processus. La section 5.3 présente |’analyse des moyens de contrdle de
[’urgence selon les critéres du MSSS, I’évolution de la clientele (intrants) et les patients sur
civieres et admis (extrants). En 5.4, on identifie le type de patient et la catégorie de maladie
qui ont le plus d’impact sur |'utilisation des ressources de |’urgence et on essaie de
comprendre pourquoi. La section 5.5 présente les liens entre I’urgence et les processus fautifs
et en 5.6, des pistes de solutions sont suggérées. Finalement, les implications managériales

sont résumées a la section 5.7.

5.1 Anatomie du systéme

Cette partie de I’analyse a pour but de comprendre le fonctionnement global de I’urgence en
la présentant comme un systéme qui participe activement a un systéme plus complexe et qui
est composé de multiples processus et d’un environnement. Les liens qui unissent ces
processus sont extrémement importants dans la prestation du service et pour en avoir une
vision globale, nous avons procédé a plusieurs étapes d’identification. Elles furent possibles
grice aux observations directes, aux entrevues semi-dirigées et a 1’analyse des documents
internes et externes. Cette section donne le portrait de la réalité de ’urgence au moment de

’étude.

La section 5.1.1 présente ’urgence dans son réseau. La section 5.1.2 expose les trois portes
« d’entrée » du systéme, I’environnement et ses orientations. Par la suite, les processus du

systeme sont présentés a la section 5.1.3. Dans le but de mieux connaitre les projets
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d’améliorations entamés, la section 5.1.4 présente ’analyse des documents internes. La

section 5.1.5 présente les résultats des entrevues semi-dirigées sur la gestion de I'urgence.

5.1.1 L’urgence a I’intérieur de I’hopital et du CSSS

L’hépital étudié est au cceur d’un CSSS composé de 162 000 personnes. Ne faisant pas
exception a I’ensemble de la région montréalaise, la population de ce CSSS-tend a vieillir.
Les plus de 65 ans représentent 18,4 % de la population en 2001 et ce taux devrait augmenter
de 0,9 % d’ici 2011 (ADRLSSSS, 2004). Certains indicateurs socioéconomiques révelent que
la population de ce territoire est Iégérement défavorisée, le taux de chémage est a 9,2% et

celui des prestataires d’assurance-emploi a 12,8%.

Ce CSSS est composé de 16 cliniques médicales, trois Centres Médicaux Associés (CMA)
potentiels (ADRLSSS, 2004), un autre centre hospitalier (CH), quatre CLSC et trois
résidences de longue durée dans les CHSLD (représentant plus de 688 lits).

Cet hopital exploite plus de 145 lits d’hospitalisation de courte durée en santé physique, 24
lits en santé mentale® (28 lits physiques sont disponibles) et 24 lits pour les patients en
attente d’hébergement de longue durée (ADRLSSS, 2004). Prés de 850 employés y
travaillent dont plus de 150 médecins et la moitié¢ d’entre eux sont des généralistes. A
I’urgence, 18 civiéres sont au permis d’exploitation’, un programme de dépistage de
personnes en perte d’autonomie est effectif, un processus de liaison entre I’urgence et les
soins a domicile est en fonctionnement et un centre de prélevements est disponible. Dans le
but d’assurer une bonne gestion des ressources du réseau du CSSS, cette « urgence » est
constamment en relation avec : les médecins de famille et cliniques privées ; principalement
avec trois CLSC et trois CHSLD ; des lits d’hébergement temporaires ; des lits de transition
pour les CHSLD ; un centre de réadaptation ; le département de santé publique ainsi que

d’autres CH.

** La santé mentale fait également référence 4 la psychiatrie, car ce ne sont pas tous les patients qui
arrivent a I’h6pital en santé mentale qui nécessitent des traitements pour la psychiatrie.
% Le nombre de cividres au permis représente le nombre de civiéres accordé par le MSSS.
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5.1.2  Les portes d’entrée du systéme et ses orientations

Dans le but de connaitre la réalité du systéme de I’urgence et son environnement, nous avons
procédé a des observations directes et des entrevues semi-dirigées. Tous les postes de travail
ainsi que toutes les personnes qui y travaillent ont été observés. Pendant ce temps, on
demandait aux professionnels d’expliquer ce qu’ils faisaient. On prenait note des tdches
exécutées par les travailleurs en fonction du service offert aux patients et les transcrivait dans
des graphiques de processus présentés a la section 5.2. L’appendice B (p.178) présente le
détail des postes de travail ainsi que les services complémentaires a ’urgence. Dans les

prochains paragraphes, on décrit le service d’urgence et son environnement.

Un patient qui souhaite étre soigné doit trouver un moyen pour entrer dans le systeme de
soins et rencontrer un médecin ou un spécialiste. Trois portes furent répertoriées, soit
I'urgence, la clinique externe et le bloc opératoire. Afin d’obtenir un rendez-vous a la
clinique externe ou au bloc opératoire, les patients doivent avoir préalablement consulté un
médecin ou un spécialiste. Un patient qui n’a pas de médecin de famille et qui désire avoir

une consultation la méme journée peut le faire en se présentant & I’urgence®.

L’urgence est un endroit ou la demande et la gravité des cas sont stochastiques. Deux types
de patients, le patient ambulatoire et le patient en ambulance, se partagent ’urgence. Le
patient ambulatoire arrive par ses propres moyens de déplacement. Le patient qui arrive par
ambulance est orienté vers un hopital par la Corporation d’Urgences-Santé (régie par
’agence de Montréal). Concernant la gestion des ambulances, chaque hépital a un quota
quotidien et le placement du patient est déterminé par un algorithme géré par Urgences-
Santé. Selon quelques professionnels de la santé, il est plus probable pour ce type de patient
d’étre directement couché sur civiére que pour le patient ambulatoire, car la gravité de son
état est la plupart du temps plus importante. De plus, les patients qui arrivent par ambulance
risquent de consommer plus de ressources que les patients ambulatoires et sont les plus

hospitalisés. Néanmoins, I’arrivée en ambulance ne garantit pas I’acces direct a une civiere.

% Cest ainsi que plusieurs patients considérent I’urgence comme une porte d’entrée privilégiée du
systéme.
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Les orientations des patients différent selon les besoins. Une fois a [’urgence, le patient suit
une série structurée de processus afin d’étre diagnostiqué, orienté et assuré d’une continuité
de soins. A cet effet, les liens avec les services en amont et en aval sont trés importants. Ces
processus doivent étre fonctionnels, flexibles et efficaces pour répondre adéquatement & tout
type de patient qui s’y rend (peut importe la gravité de son état). Pour assurer un rendement
optimal & ces services, |'urgence doit avoir I’appui de tous les départements de I’hdpital et la
maitrise des interfaces. Autant pour la sant¢ mentale que la médecine générale, la
performance dépend des départements et services qui soutiennent le travail quotidien de
"urgence. Ainsi, I’environnement de I’urgence dont font partie le service de I’imagerie
médicale, la pharmacie, le laboratoire, les soins intensifs, la santé mentale (psychiatrie) et

tous les autres services doivent étre attentifs a Ja demande venant de I’urgence.

Le tableau 5.1 présente une vue d’ensemble du systeme de 1’urgence. Au centre se trouvent
les six principaux processus de |’unité d’urgence ainsi que ses professionnels. L’amont
montre la provenance des patients et |’aval représente I’orientation apres leur séjour a

’urgence.
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Intrants

Urgence « Transformation »
(les 6 principaux processus)

Extrants

e Patients ambulances
e Patients ambulatoires

Egalement :

o GMF (Groupe
Médecin de Famille)
CLSC
CHSLD
Centre de réhabilitation
Autres centres, soit :

o Autres CH, en fonction

de :
* De |’appartenance
*  Ressources
manquantes.

de

Triage (infirmiere)
Salle de choc
Inseription -
dossier. (commis)
o - L’attente -
L’évaluation, investigation
L’infirmiére
Le médecin
Le laboratoire
L’imagerie médicale
Salle d’observation
L’ Assistante Infirmiére Chef
Le commis
L’infirmiére-Chef
Les infirmiéres
La pharmacie
(imagerie
laboratoire)
Les médecins et consultants.
Les infirmiéres de liaison
Psychiatre
Les préposés
Entretien ménager
La prise de décision

ouverture

o]
o]
o]
o]

O 0 0 0O

et les
médicale

O 0 0 0O

de

tests
et

o La demande d’admission interne

o Médecin coordonnateur
o Médecin et spécialiste

O 0 0O

o)

O
[

Hospitalisation
Hoépital de jour
Congé médical
Clinique externe
Bloc opératoire
Autre CH
Transfert
appartenance
o Administratif
o Clinique
Autres centres, soit :
CHSLD
CLSC
Centre de crise
Centre
désintoxication
Centre de longue
durée en  santé
mentale
Suivi intensif
Etc.
Morgue

pour |

de

Ce tableau montre la multitude d’interfaces du systeme. L’urgence est alimentée par une

demande provenant de plusieurs centres du CSSS. Pour étre efficace et performante, elle doit

étre soutenue par son environnement avec des procédures bien définies et flexibles. Dans ce

contexte, les prochains paragraphes traitent des principaux processus qui se situent a

’intérieur de la case de I'urgence, de son environnement et de la distinction entre la santé

mentale et la médecine générale.

5.1.3  Les principaux processus de I’urgence

L’urgence est définie par une structure organisée en une série de processus. Au tableau 5.1,

six processus ont été identifiés : le triage, la salle de choc, I’inscription, I’évaluation,
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I’observation et la prise de décision. Egalement, nous traiterons de I'imagerie médicale, du
laboratoire, de la pharmacie, de la demande d’admission et des archives qui ne sont pas

hysiquement a [’urgence, mais sont nécessaires a la prestation du service.
2 Y

5.1.3.1 Le triage et la salle de choc

Chaque patient qui se présente a I’urgence est évalué par I’infirmiére au triage et y regoit une
cote selon ’ETG. Cette mesure de gravité établit les priorités et détermine le délai d’attente
minimum avant que le patient ne soit pris en charge. Le détail des cotes est présenté au
tableau 5.2 et la gravité est mesurée par les cotes P1 a P5. La cote P1 signifie que le patient
nécessite des soins immeédiats et il peut se retrouver dans la salle de choc. Cette salle se situe
entre le triage et la salle d’observation ; le patient qui 1’utilise est censé étre dans un état
grave. La cote P5 est la moins urgente ; en principe, le patient peut s’attendre a étre vu dans

les deux heures suivant son arrivée.

Selon le classement fait par le systéme, le patient doit étre pris en charge a I’intérieur du délai
imposé par la cote. Elle représente, au moment de 1’évaluation, le temps maximal de prise en
charge et lorsqu’elle n’est pas respectée, le patient doit étre tri€¢ a nouveau par ’infirmiére,
car son €tat peut s’étre dégradé entre-temps. Dans le but d’éviter de refaire le triage, les délais

doivent étre respectés et le patient doit recevoir la cote qui représente le type de soins dont il

a besoin.
Tableau 5.2 Cote du triage selon ’'ETG
Pl P2 P3 P4 PS5
Immédiat 15 minutes 30 minutes 1 heure 2 heures

5.1.3.2 L’ouverture de dossier

Apres le tri, le patient est invité a se rendre au service s’occupant de I’ouverture du dossier.
Cette étape est obligatoire pour tous et elle marque le début du passage du patient a I’urgence.
Le commis ouvre une session et assigne une feuille d’inscription dans un nouveau dossier.

Subséquemment, le patient est convié & attendre dans la salle d’attente. Cependant, pour le
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patient couché directement sur une civiére, dés son arrivée au triage, le commis se déplace

vers lui pour I’ouverture du dossier.

5.1.3.3 L’évaluation

D'aprés la priorité déterminée au triage, le patient se déplace a la salle d’évaluation pour avoir
un diagnostic du médecin de I'urgence. Selon le cas, le patient doit subir des tests, se faire
installer sur une civiére (dans la salle d’observation), recevoir une consultation (suite aux

résultats des tests), obtenir son congé ou revenir a la clinique-externe.

5.1.3.4 La salle d’observation et prise de décision

Un patient qui se trouve sur une civiere est localisé a I’intérieur de la salle d’observation. Il
peut étre assigné a une civiére soit a partir du triage, de la salle de choc ou de I’évaluation.
Deés qu’un patient doit étre mis sur civiére, I’infirmiére a I’évaluation ou au triage en informe
assistante-infirmiere en chef, qui lui en assigne une. Ensuite, le commis a I’observation et
I’assistante-infirmiere en chef cherchent le dossier du patient et en vérifient I’appartenance.
Si ce patient dépend de I’hdpital, le commis place une demande de dossier médical au
département des archives afin de I’avoir en main. Dans le cas contraire, le patient est stabilisé
a l'urgence et sera transféré ultérieurement. Peu importe ’appartenance du patient, le
médecin de I'urgence procéde au diagnostic médical et peut faire appel a des consultants.
Concernant [’orientation, c’est I’hospitalisation, le transfert ou le congé du patient.
Malheureusement, il arrive parfois que le patient ne survive pas et que le médecin constate

son décés.

Lorsque le patient doit étre hospitalisé, il revient au médecin traitant d’en prendre la décision
et de placer une demande d’admission. Ce médecin fait une ordonnance qui est transmise au
commis attitré a cette tiche. Le guide de gestion de ’urgence (2000) mentionne que ce délai
ne doit pas excéder une heure. A I’instant ol le commis analyse la disponibilité des lits, cette
ordonnance devient une demande d’admission. Selon le guide, le patient doit disposer d’un lit

dans I’heure qui suit cette demande et étre transféré vers I'unité de soin. Conformément aux



85

standards québécois, le patient devrait étre sur son lit dans les deux heures suivant la

décision.

5.1.3.5 L’environnement

En ce qui a trait aux départements liés a I’urgence, leur étroite collaboration est la clef du bon
fonctionnement de I’urgence. Tous les départements ont leur utilité et sont sollicités a
différents niveaux par tous les patients. Selon I’approche systémique, ces départements font
partie de I’environnement.de I'urgence et leurs performances sont liées a la performance
globale du systeéme. L’imagerie médicale fait des radiographies et des scans. Le laboratoire
analyse les tests médicaux, telles les prises de sang, les cultures bactériologiques, etc. La

pharmacie fournit I’'urgence en médicaments.

5.1.3.6 Distinction entre la médecine générale et la santé mentale

Selon le guide de I'unité d’urgence (2000), I’urgence est un service de premiere ligne pour la
médecine générale et un service de deuxieme ligne pour la santé mentale. Cette
différenciation divise I'urgence en deux entités qui sont, cependant, soumises aux mémes
normes de performance. Tout en utilisant des ressources communes, certains processus
différent et ont entrainé des changements dans les mesures de performance basées sur des
indicateurs par spécialit¢ (MG et SM). Cette distinction est présentée graphiquement a la

prochaine section,

5.1.4 Informations venant des documents internes

Les observations effectuées nous ont permis de nous familiariser avec le systeme de
I’urgence et son environnement. Toutefois, nous n’étions pas en mesure de savoir quelles ont
été les actions entreprises pour améliorer la performance de I'urgence et de I’hdpital. Ce type

d’information fut disponible grice aux documents internes’’ qui témoignent des changements

*7 Concernant les réalisations de I’hépital, les professionnels en ont mentionnées plusieurs lors des
entrevues et elles furent validées par la lecture des documents internes et certaines actions étaient
soutenues par [’agence et le MSSS.
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survenus lors des derniéres années. Pour des raisons de confidentialité, les sources ne sont

pas divulguées.

L aide ministérielle

L’aide financiére du gouvernement a permis, en 2003, d’appliquer des mesures concrétes aux
problémes d’engorgement. Un budget spécial de 20 M$ fut accordé par I’ancienne Régie
Régionale de Montréal pour améliorer la performance des hdpitaux. Pour obtenir une part de
ce financement, chaque CH de Montréal devait présenter des moyens visant a changer la
structure interne, et développer des pistes de solutions concrétes. L’objectif de ce
financement était d’avoir des urgences avec aucun patient qui attend plus de 48 heures, de
diminuer la DMS sur civiere a 12 heures ou moins et de réajuster le taux d’occupation des

civiéres.

Au début de 2004, I’hopital a sollicité de I’aide de I’ADRLSSS pour libérer des lits en santé
mentale qui étaient occupés par des patients qui attendaient une relocalisation®. Des patients
de longue durée monopolisaient les 24 lits prévus pour des séjours de courte durée et, par le
fait méme, bloquaient des lits aux patients en attente d’hospitalisation. Une autre aide fut
sollicitée pour résoudre le probléme du manque de radiologues, faire respecter les régles

d’appartenance et créer des corridors® de services.

Le tableau de bord et le systéeme d'information

Construit a I’automne 2001, le tableau de bord retrace 1’évolution de la situation de I’'urgence.
Depuis cette date, les indicateurs sont suivis quotidiennement et leurs analyses ont permis,
d’une part, d’ajuster les ressources en fonction de la demande, et d’autre part, de constater
que la DMS globale n’était pas représentative de la performance. D’ou I’instauration, depuis

2004, de la distinction entre la DMS et les 48 heures selon les spécialités, a savoir la santé

Ble patient peut nécessiter d’autres types de soins que des soins de courte durée. Ainsi en attendant
une relocalisation, ce patient demeure & [’hopital jusqu’au moment ol les professionnels lui trouvent
un endroit qui est mieux adapté & ses besoins.

% Le corridor de service est un processus structuré et adapté aux spécialités médicales manquantes a
I’intérieur d’un centre hospitalier, avec un autre centre qui dispose de ces ressources. Ainsi, lorsqu’un
patient se présente au CH et nécessite des soins dont le CH ne dispose pas, il est transféré rapidement a
un CH qui dispose de ces ressources.
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mentale et la médecine générale. Egalement, il y a eu I"implantation de STURGE et la version

informatisée de I’'ETG au triage.

Création de comités d’amélioration

Suite a la réception du financement de la Régie Régionale, le CH a créé un comité
d’amélioration qui avait pour objectif d’aborder quatre thémes sur I’engorgement. Ce comité
a formé quatre sous-comités (un par théme) pour proposer des recommandations et des

moyens d’action.

Le premier sous-comité avait pour objectif de trouver des solutions quant a la gestion des lits
et aux moyens de substitution & 1’hospitalisation. Il a suggéré des mesures pour améliorer

I’accessibilité des lits.

Le second examinait I’interface entre la santé mentale et I’urgence. Il a remis en question le
processus d’attribution des civiéres, a révisé les orientations et a accru la disponibilité des

ressources.

Le troisiéme sous-comité a analysé le fonctionnement de I’urgence et a formulé des
recommandations pour réduire les visites des consultations (ce qui, a ce jour, est réglé grace a
la clinique externe), réduire les délais pour la recherche d’appartenance, revoir la procédure
d’admission le soir et la nuit ainsi que la disponibilité des urgentologues entre 22h et 10h,
augmenter la disponibilit¢ des ORL, des ophtalmologistes et des radiologues, et analyser la

pertinence des consultations en santé mentale.

Le dernier sous-comité s’est penché sur les interfaces entre les spécialités de I’urgence et a
proposé des solutions pour diminuer le temps de réponse des médecins spécialistes et des

consultants a I’urgence.

Concernant le fonctionnement des processus de I’urgence, le CCASS propose la mise en

place d’un programme d’amélioration continue de la qualité et I’instauration d’indicateurs
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pertinents basés sur un systéme de mesures fiables pour le département de la médecine

générale et pour la santé mentale.

Le coordonnateur médical

Dés la création du poste de coordonnateur médical et de celui de chef de service de I’urgence,
un programme mis sur pied dans le but d’appliquer les procédures liées au débordement €vite
la médecine de corridor. Au cours de réunions organisées quotidiennement, on passe en revue
la situation des lits, on assure le suivi des nouvelles procédures et on veille a ce que le

déroulement du service soit optimal.

Le role du coordonnateur médical est aussi de faire une « gestion serrée » des lits. Des qu’un
lit se libére sur un étage, un patient en attente en prend possession. Ce médecin aux tiches
multiples justifie la pertinence de I’utilisation des civieres et de I’admission des patients, tout
en assurant ’optimisation de la durée de leur séjour. 1l veille & ce que tous les patients
couchés a ’urgence soient pris en charge ou mis en congé en de¢a de huit heures. De plus, il
facilite ’accessibilité aux services diagnostics et thérapeutiques pour permettre un meilleur
roulement de la clientele. Il gére les demandes de services pour les spécialités qui sont en
pénurie, veille a I’attribution des lits en fonction des besoins spécifiques du jour et apporte
son aide a I’infirmiere de liaison lors de litiges pour les demandes de transferts vers d’autres
établissements. A propos de la gestion des lits sur les étages, il cherche a optimiser leur
utilisation. 1l trouve des solutions quant aux orientations. En cas de débordement de
I'urgence, il voit avec les médecins concernés pour qu’ils réorganisent leurs congés.
Finalement, il tranche les conflits entre les anesthésistes et les chirurgiens lorsqu’il y a

annulation des chirurgies prévues.

Telles ont été les actions entreprises afin d’améliorer la qualité de la prestation de service. A
noter que les professionnels procédent constamment a I’amélioration de la performance des
processus avec l’utilisation des pratiques exemplaires du guide de gestion de [’unité
d’urgence et procedent aux suggestions qui suivent I’audit du programme Mire du CCASS,

car ce CH figure parmi les établissements accrédités par cette prestigieuse certification.
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5.1.5 Gestion actuelle de ’'urgence

A défaut d’information émanant des documents internes sur tous les efforts quotidiens
effectués, nous avons donc organisé une série d’entrevues semi-dirigées avec I’infirmiére en
chef, ’assistante-infirmiére en chef, un gestionnaire coordonnateur et adjoint au DSPH, le
médecin coordonnateur de I’urgence et finalement le médecin-chef de service de I’urgence.
Les questions portaient sur leur définition de la mission de I’urgence, les indicateurs qui
influencent sa gestion et les processus qui devraient étre améliorés. Ces professionnels ont
des postes influents quant a la gestion de 1’urgence et leur vision est importante a connaitre
pour un projet dont ’objectif est de trouver des solutions réalistes quant aux améliorations du
fonctionnement de I"urgence’. Pour respecter la confidentialité des acteurs, les résultats de

ces entrevues sont présentés aléatoirement a 1’appendice C (p.203).

5.1.5.1 Mission de I’'urgence

Ce questionnement a permis d’avoir une vue d’ensemble sur la fagon dont la mission de
"urgence est interprétée. Deux types de définitions s’appliquent a ’urgence, soit I’urgence en

théorie et I’'urgence en pratique.

En théorie, il importe d’assurer un service aux personnes en situation de détresse, a savoir des
P1-P2-P3 (ces cotes seront élaborées a la figure 5.2). La mission premiere de [’urgence est de
sauver des vies, de stabiliser I’état du patient et de le diriger vers des ressources adéquates,
soit : ["hospitalisation, la relance ou le congé et la continuité de soins avec les autres services
du réseau. Ces points sont constamment liés & I’optique de la qualité de service et du respect

des délais imposés par le MSSS, I’Agence et le CSSS.

En pratique, les urgences représentent encore la principale porte d’entrée du systéme de

santé. Le manque de médecins de famille et de ressources a I’intérieur des réseaux de santé

** Egalement, la plupart des informations données par les professionnels furent validées par leurs
confreres. De la sorte, I’information collectée par le chercheur fut validée par plusieurs sources
différentes.
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subsiste, et I’hdpital demeure un endroit privilégié pour recevoir tout type de soin. L.’urgence

est une « grosse » clinique externe qui répond a tous les patients qui s’y présentent.

L’analyse des entrevues démontre qu’aucune divergence n’existe entre les professionnels,
concernant la nature des fonctions de |’urgence. Chaque patient qui s’y présente doit étre
soigné, stabilisé et orienté. Pour désengorger I’urgence et faire respecter sa mission théorique,
le CSSS organise le réseau par la création de trois CMA. Cette organisation de ressources en

amont a pour objectif de réduire I’achalandage des patients qui nécessitent des soins mineurs.

5.1.5.2 Moyens de contrdle

Les indicateurs représentent un indice de la performance du systéme. Dans cet hopital, un
tableau de bord indique le niveau d’achalandage et la conformité de I’urgence aux exigences

du MSSS, de I’ADLSSS, du guide de I’unité d’urgence et du programme Mire du CCASS.

Tous ont mentionné que les DMS et les 48 heures étaient les indicateurs principaux.
Toutefois, la DMS est analysée a plusieurs niveaux, soit : avant la prise en charge, la prise de
décision et apres la prise de décision (départ de I’urgence). Le délai de la prise en charge est
le temps entre ’arrivée du patient a I'urgence et le moment ou le médecin I’examine (le
respect du triage). Le délai de la prise de décision représente le temps entre |’arrivée au triage
et la prise de décision (pour un patient sur civiere). Finalement, le délai apreés la prise de
décision représente le temps entre le moment ou le patient connait son orientation et celui de
son hospitalisation, le cas échéant. A cette étape, le médecin de I’urgence n’est plus
responsable du patient, mais I’infirmi¢re & ’observation (et les autres professionnels)
s’occupe toujours du patient jusqu’a son transfert. Ainsi, les DMS attestent le temps requis
par le patient pour passer a travers le processus et leurs analyses permettent de savoir ou se

situent les blocages.

Ces entrevues ont aussi soulevé I’intérét des professionnels concernant I’accessibilité des lits
en aval. La connaissance de cette information augmenterait la rapidité d’allocation des lits

aux patients qui attendent sur une civieére.



91

5.1.5.3 Amélioration des processus

Cette section traite des problemes rencontrés par les professionnels. Nous voulions savoir
quels processus ils amélioreraient. Selon leur expérience, les processus suivants pourraient
étre intégrés dans des projets d’amélioration continue, soit I’analyse du temps au triage,
I’étape de la prise en charge et de la prise de décision, la disponibilité de ressources humaines

ainsi que la gestion des lits.

Délai au triage et délai de prise en charge
A ce jour, aucun outil ne mesure le temps entre ’arrivée du patient & I'urgence et le triage.
Cette information pourrait montrer la rapidité de prise en charge par I’infirmiére au triage et

identifier les moments dans la journée ou elle est le plus sollicitée.

Les délais de prise en charge aprés attribution de la cote ne sont pas mesurés avec précision.
De plus, quand ils sont dépassés, les patients ne sont pas réévalués alors qu’ils auraient di
I’étre. L analyse de ces délais indiquerait la performance réelle de prise en charge au triage et

par le médecin.

Ces deux mesures sont indispensables & toute planification des ressources requises au bon
fonctionnement de 1’urgence surtout pendant les périodes les plus achalandées. Les
professionnels prétendent que cette analyse ajusterait I’offre de service a la demande. Elle
permettrait d’évaluer la charge de I’infirmiére au triage et celle des médecins. Toutefois,
quant a la mesure de ces processus, les professionnels croient que le risque d’avoir de la
résistance aux changements est trés élevé, car les conclusions pourraient remettre en question

[’horaire de travail actuel.

Délai des tests
Effectué par les médecins de ’urgence, le diagnostic médical validé par des tests donne lieu a

la prise de décision. La rapidité des résultats des tests de radiographie, d’imagerie médicale®

*! Ces résultats peuvent étre disponibles entre une heure et une heure trente.
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et de biochimie devient un enjeu important, car cela a un impact sur la rapidité avec laquelle

les médecins orientent les patients.

Mangue de ressources humaines

Le manque d’infirmiéres et de médecins spécialisés persiste. Le manque d’infirmieres se
résout temporairement par le recours aux agences. Ces entreprises répondent 4 la demande de
centres médicaux qui en ont besoin en tout temps. Toutefois, outre le colit élevé de ce service,
ces infirmieres n’ont pas autant de connaissance de I’environnement de I’urgence que les
infirmieres « réguliéres ». Les agences n’envoient pas toujours les mémes infirmieres dans

les mémes hépitaux, réduisant ainsi [’effet d’apprentissage.

Concernant le manque de spécialistes, ce CH a des besoins en ORL, anesthésie, plastie,
neurochirurgie, chirurgie vasculaire, hémodynamique, angioscan pulmonaire, médecine
nucléaire, résonance magnétique, TEP Scan, néoplastie et hémodialyse. Lorsqu’une demande
de consultation est requise pour une de ces spécialités, le patient doit attendre jusqu’a ce que
le spécialiste se présente a I’urgence. Celui-ci répond rapidement quand le patient nécessite
des soins immédiats; dans le cas contraire, il se présente au moment qu’il juge opportun. Pour
remédier a la pénurie de certains types de spécialistes, les professionnels croient que la
création de corridors de services permettrait une orientation structurée et rapide. Par ailleurs,
dans le but de réduire les DMS a I’urgence, les urgentologues pourraient demander a ce que
les consultations se réalisent avant la fin de I’aprés-midi plutét que d’étre reportées au

lendemain.

Les infections nosocomiales
La transmission des infections nosocomiales est un probléme qui affecte plusieurs hopitaux.
Les professionnels doivent s’assurer d’avoir des moyens et procédures adéquats pour réduire

Poccurrence des maladies qui se transmettent a I”intérieur de I’hopital

Attribution de lits
Concernant ’amélioration du processus d’attribution de lits, plusieurs recommandations ont

déja fait I’objet de projets ou de discussions. Dans le but d’aider le médecin a 1’urgence, les



93

médecins traitants devraient donner rapidement leur congé aux patients sur les lits.
[déalement, les congés devraient étre donnés tot dans la journée (entre 10h et 14h). Le congé
attribué en fin d’aprés-midi ou de soir ne laisse pas assez de temps au patient pour organiser
son départ, tandis qu’un congé signé en matinée permet de mieux prévoir le départ, et ce,
pour les prochaines heures. Par ailleurs, la signature des congés tard dans la journée a pour
effet d’augmenter le nombre de transferts sur les étages le soir. Le personnel du quart de soir,
déja réduit, se trouve avec une surcharge de travail. De plus, pour que les lits soient
rapidement accessibles, le commis a la demande d’admission doit étre averti dés qu’un lit se
libere pour le désinfecter aussitdt que possible. Cette procédure nécessite au moins 30

minutes a ’équipe de I’entretien sanitaire.

Autres processus

Le transfert médical, le salon de départ et le probleme en santé mentale furent aussi
mentionnés. Durant le transfert du patient vers ’unité de soins, I’information clinique devrait
étre transmise rapidement entre Pinfirmiére a |’étage et I’infirmi¢re & 'urgence, et les
préposés devraient étre plus disponibles pour transférer les patients. L’idée d’un salon de
départ pour les patients qui regoivent leur congé fut déja abordée, mais pas opérationnalisée a
cause de son succés mitigé obtenu par les autres centres. Concernant la santé mentale,
["accessibilité¢ des lits dépend d’une contrainte majeure. Contrairement a la médecine
générale, ces lits ne sont pas interchangeables et la capacité d’hospitalisation est fixe. Cette
inflexibilité est due 4 ce que ces lits sont situés dans un endroit contrélé par des mesures de
sécurité. Par conséquent, lorsque tous les lits sont occupés, aucune improvisation ne peut

s’effectuer.

5.1.5.4 Analyse des entrevues semi-dirigées

Ces entrevues ont permis de soulever plusieurs points qui révelent diverses failles dans la
pratique qui, sans I’avis de ces professionnels, plusieurs avenues de solutions seraient
irréalistes lors du diagnostic. Cette section nous procure une meilleure compréhension du

systeme et représente la réalité qui prévaut dans |’hdpital lors de I’étude.
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Toutefois, aucun professionnel n’a abordé la question de la qualité de la cote au triage.
L’émission de cette cote a un impact important sur [’utilisation des ressources. Le patient qui
est mal trié peut attendre des heures avant d’étre pris en charge. Ce qui est dangereux pour le
patient et peut avoir des répercussions sur le fonctionnement de I’urgence. A I’inverse, il peut
utiliser des ressources qui ne lui sont pas nécessaires ou bloquer ’accés au service a un autre
patient. Ainsi, la validité des cotes devrait, selon nous, étre analysée plus en profondeur (voir
la section 5.3.3). Les prochains paragraphes exposent les outils de la démarche de

I’amélioration continue.

5.2 Graphique des processus de ’urgence

Cette section présente graphiquement I’urgence et ses principaux processus. Ces graphiques
furent effectués sur une période de 3 mois, entre le mois de juillet et septembre 2005 (période
4 4 6)*. Nous avons remarqué que les patients empruntent des chemins différents selon la
priorité accordée a la nature de la visite et utilisent des ressources qui font varier leur temps
de séjour. Cing chemins ont été détectés. Ils montrent la fagon dont les ressources sont
utilisées. Respectant la distinction entre la médecine générale et la santé mentale, un schéma
général et quatre chemins sont répertoriés pour la médecine générale et pour la santé
mentale ; un autre chemin différencie ces spécialités. Un autre graphique présente la relation
entre les processus et ’interaction des professionnels. Par ailleurs, ces graphiques furent
validés par trois professionnels, dont le gestionnaire qui est coordonnateur et adjoint au

DSPH, le médecin coordonnateur et le directeur général du CH.

5.2.1 Le graphique des processus en médecine générale

La figure 5.1 présente le schéma central en médecine générale. Il englobe les quatre chemins
qui sont expliqués ultérieurement. Les fleches représentent le déplacement des patients vers
les processus. Les rectangles en pointillés indiquent les lieux de consultation médicale. A

noter, il y a deux fléches bidirectionnelles signifiant deux situations particulieres.

“ La validité inter-juges a été utilisée pour les diagrammes de processus et pour I’analyse des
indicateurs par quatre professionnels de I’hOpital lors d’une présentation sommaire du projet a la
période 11 de I’année 2005-2006. Cette derniére exposait le diagnostic et les pistes de recherche.
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La premiére se situe entre [’ouverture de dossier et I’observation-civiére. Cette situation
correspond au cas ou le patient se présente au triage et est immédiatement installé sur une
civiere. Ce patient a rapidement besoin de soins ou il est dans ’incapacité d’attendre dans la
salle d’attente. L’inscription se fait sur la civiere avec ’aide du commis de ’ouverture de
dossier qui se déplace 1a ol est le patient. La deuxiéme fléche se trouve entre les tests-
investigations et |’observation-civiere. Le patient qui est couché sur civiére n’est pas toujours
en mesure de se déplacer seul vers I’imagerie médicale ou tout autre endroit pour aller faire

des tests, et par conséquent, il est transporté par les préposés & I’emplacement demandé.
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Figure 5.1

Processus de ’urgence pour la médecine générale
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Apres I’élaboration du schéma central, il fut constaté que [’orientation du patient a une
influence sur Iutilisation des ressources. Ce qui nous a permis de déterminer quatre chemins
(en médecine générale) empruntés par presque tous les patients™, soit le chemin le plus

utilisé, la salle de choc, le patient sur civiére et le long processus.

5.2.1.1 Le chemin le plus utilisé
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Figure 5.2 Le chemin le plus utilisé

* Afin de valider les graphiques des processus, nous les avons approuvées par les spécialistes du
milieu et ils ont mentionné que ces chemins sont empruntés par 95 % des patients en médecine
générale.
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Le patient arrive au triage, procéde & son inscription, va attendre dans la salle d’attente et est
vu par le médecin a Purgence. Le patient peut étre appelé a faire des tests et il est revu pour
avoir ses résultats. Il obtient son congé dans plus de 77%" des cas. Il peut étre appelé &
revenir 4 la clinique externe (relance) pour faire un suivi ou voir un consultant. Ce processus,
qui débouche principalement sur le recours & un médecin, est souvent suivi par le patient qui
nécessite certaines ressources que les centres médicaux du CSSS ne posseédent pas pour les
tests, I’imagerie médicale ou le laboratoire. Par conséquent, ces patients sont acheminés a

["urgence. La majorité d’entre eux regoivent la cote P3, P4 ou PS.

5.2.1.2 La salle de choc

Le deuxiéme cas est présenté par la figure 5.3. Le patient arrive par ambulance, et le
personnel de I’urgence est préalablement averti. Ce patient a besoin de soins immédiats et,
généralement, aura la cote P1. Ainsi, il passe directement du triage a la salle de choc ou il est
stabilisé et mis sur civiere pour observation. Normalement, les médecins traitants sont
informés dés arrivée du patient, pour assurer une rapidité d’intervention et de prise en

charge a I’hospitalisation.

* Voir I’évolution des usagers de I’urgence a la figure 5.18.
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Figure 5.3

5.2.1.3 Le patient sur civiere

La salle de choc

Le troisieme cas est présenté a la figure 5.4. Dés le triage, ce patient est directement installé

sur une civiere. Peu importe la gravité du cas observé, I’infirmiére décide de le coucher. Il

peut I’étre aussi dés son arrivée, car il n’a pas la force d’attendre dans la salle d’attente

(indépendamment de sa cote). L’ouverture du dossier s’effectue a ’aide du commis qui se

déplace vers lui.
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5.2.1.4 Le processus long

Le patient sur civiere
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Le dernier cas est présenté par la figure 5.5. Le patient regoit la cote P2, P3 ou P4, et il attend

dans la salle d’attente. Le médecin a ’évaluation décide de le coucher, soit aprés 'avoir

consulté pour la premiére fois, ou suite a [’analyse des résultats des tests. L’infirmiére au

triage a d{i juger que son état était assez stable pour qu’il puisse attendre dans la salle
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d’attente. Cependant, ’état réel, validé par des tests, indique que le patient doit étre stabilisé.

Par conséquent, il est installé en observation apres avoir attendu dans la salle d’attente, ce qui

rallonge la DMS.
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5.2.1.5 Lien entre les processus et professionnels

Les graphiques précédents présentent globalement les chemins empruntés par les patients.
Toutefois, les patients ont des interactions avec des intervenants a des moments et processus
différents. La figure 5.6 retrace les liens de tous les chemins que peuvent emprunter les

patients en médecine générale.
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Figure 5.6  Lien entre les processus et les professionnels en médecine générale

Cette figure expose clairement le lien entre les processus et les intervenants au moment ou les
patients utilisent le service. A noter la concentration des activités lorsque le patient est couché
sur une civiére. A ces moments la DMS augmente, car le nombre d’intervenants augmente, et

le médecin doit prendre une décision sur ’orientation du patient.
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5.2.2 Le graphique des processus en santé mentale

La prochaine figure montre le chemin utilisé par un patient en santé mentale. La principale
différence avec la médecine générale se situe lorsqu’il est couché sur une civiére, parce que

les processus en cause ne sont pas les mémes.
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Figure 5.7  Processus en santé mentale

Dés I’arrivée du patient au triage, I’infirmiere de liaison en santé mentale est informée de sa
présence. Par la suite, il doit étre pris en charge par le médecin de 1’urgence et, a cette étape,

i] peut recevoir son congé. S’il va sur civiére, I’infirmi¢re de liaison analyse le dossier et
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vérifie les antécédents. A ce stade, le médecin de I’urgence peut prescrire une consultation en
santé mentale et consulter le psychiatre de ’urgence. La gravité du cas de ce patient différe
selon son état physique et psychique. Il peut nécessiter des soins pour psychose, dépression,
désintoxication, démence, et il peut étre désorienté, violent, déstabilisé mentalement, en état

de crise, etc. L’infirmiere de liaison et le psychiatre I’orientent conformément a son état.

La figure 5.8 présente, pour la santé mentale, le méme niveau de détail que la figure 5.6. A
noter que le nombre d’interventions et d’intervenants augmente lorsque le patient est couché

sur une civiére, ce qui augmente la DMS.

En conclusion, I’élaboration des cing chemins sert de support visuel pour comprendre le
contexte actuel ainsi que ’environnement de I’urgence. L’évaluation des processus mene &
comprendre le systéme. Suite aux observations, aux entrevues semi-dirigées et a I’élaboration
graphique des processus, nous avons une bonne vue d’ensemble du systéme. Pour clore cette

premiére étape, les graphiques synthétisent le déroulement du service et servent de support

aux sections ultérieures.

53 Moyens de controle

Cette section examine la performance du systeme. L’objectif est de cibler la catégorie de
patient dont la gravité des cas semble causer des problémes pour le fonctionnement des
processus de I’urgence®. Pour ce faire, nous allons montrer les liens entre les indicateurs de
performance et le comportement du systéme, en décrivant le passage des patients a travers

celui-ci.

% Cibler les processus qui réduisent la performance de I’urgence.
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L’étude de la performance de I’urgence est basée sur les périodes 1 & 11 de I’année 2005-
2006. L’objectif est de représenter, avec le plus de validité possible, le contexte observé au
moment de 1’étude et nous croyons que I’analyse de la performance entre ces périodes refléte
cette réalité’®. Toutefois, pour nous assurer que les observations faites sur le terrain sont
représentatives de la situation habituelle, nous avons analysé les « 48 heures » en santé
mentale et en médecine générale pour les années 2004-2005, 2005-2006, et les neuf

premigres périodes de ’année 2006-2007. Cette analyse se trouve a la section 5.3.1.3.

5.3.1 Les indicateurs de performance du systéme

Cette section est divisée en trois sous-sections. La premiére sous-section présente I’analyse
de la performance du systeme selon les critéres et les données du MSSS avec les DMS
globales des patients hospitalisés, les demandes d’admission et le transfert des patients vers
Punité de soin, le taux des 24 et 48 heures ainsi que celui de la capacité des civiéres et un
apergu de I’achalandage. La deuxiéme sous-section présente les données de [’hépital avec les
DMS et 48 heures en médecine générale et en santé mentale. La troisiéme sous-section
montre que les données recueillies sur les 48 heures pour les périodes 1 a 11 sont

représentatives de ce qui se passe en général a cet hopital.

Un parallele est établi entre les données du MSSS et les données internes. Ces données sont
sensiblement les mémes, mais le délai élevé de réception des données du MSSS impose aux
CH 4 se doter d’un systéme interne qui mesure la performance’’. Ce systéme permet d’agir
ou réagir plus rapidement suite & de mauvais résultats. Les données qui suivent la section
5.3.1.1 viennent de la base de données interne de [’hdpital, soit le tableau de bord de
[’urgence, e tableau du niveau d’achalandage de I’unité d’urgence et la base de données

SIURGE.

“® Nous avons fait I’étude sur le terrain entre la période 4 de I’année 2005-2006 et la période 4 de
I’année 2006-2007 (14 périodes au total).

‘7 La triangulation a servi pour I’analyse des indicateurs avec les données de SIURGE, du tableau de
bord et des données du MSSS.
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5.3.1.1 Les indicateurs du MSSS

Les indicateurs de performance du MSSS sont les données officielles qui servent de
références au Québec. Les DMS présentent les temps moyens des processus et cernent les
processus goulots. Les 48 heures sont les indicateurs ultimes de la performance et I’objectif
est de réduire leur nombre & zéro. Ils sont quotidiennement suivis et disponibles via internet*®

pour toutes les urgences du Québec. Ainsi, ces deux indicateurs sont critiques a notre analyse.

Dans un premier temps, les DMS a la figure 5.9% présentent celles des patients hospitalisés,

des patients sur civiéres et de la santé mentale.
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Figure 5.9 Durée moyenne de séjour

La courbe des patients sur civiére se situe en dessous des deux autres, car elle représente une
moyenne qui tient compte aussi des patients transférés et ceux qui regoivent leur congé. Ces
derniers passent moins de temps sur civiere. La courbe des patients hospitalisés en médecine

générale est plus élevée et les moyennes se situent majoritairement entre 20 et 25 heures et

a8 http://www.santemontreal.qc.ca/fi/infoexpress/urgence.html. Ce site réfere a I’analyse quotidienne
de I’ADRLSSS de Montréal-Centre.
¥ Source, ADRLSSS période 1 a 11, 2005-2006
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elle augmente a la période 11. Finalement, la DMS en santé¢ mentale est relativement stable
entre les périodes 1 a 7, mais elle augmente considérablement entre la période 8 et 11,

passant de 20 heures a 33 heures.

La figure 5.10 présente les délais moyens entre le triage et la demande d’hospitalisation ainsi
qu’entre la demande d’admission et le départ vers ’unité de soins. A spécifier qu’un délai
existe entre ’ordonnance du médecin pour la demande d’hospitalisation et le moment ou le
commis la regoit. Par la suite, cette demande d’hospitalisation devient une demande

d’admission. Ce délai n’est pas mesuré.
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Figure 5.10 D¢lais des processus (ADRLSSS, 2006)*

Le délai moyen entre ’arrivée du patient et la demande d’admission est stable et se situe
entre 14 heures et 16 heures, mais il augmente a la onzieme période. Toutefois, les résultats
sont au-dessus des exigences du guide de gestion qui impose une prise de décision des
patients hospitalisés en dessous de 8 heures (Afilalo, Québec (Province). Ministére de la
santé et des services sociaux et Association des hdpitaux du Québec, 2000). La moyenne du
délai de la demande d’admission devrait se situer a 9 heures, mais en réalité, ce CH prend

entre 4 et 6 heures de plus.

% Source : ADRLSSS, période 1 a 11, 2005-2006
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Concernant le délai moyen entre la demande d’admission et le départ vers I’unité de soin, il
subit une énorme variation. Cette courbe signifie que le patient doit étre hospitalisé et attend
pour un lit. Selon le guide, le patient doit avoir un lit disponible dans I’heure suivant la
demande d’admission (Afilalo, Québec (Province). Ministére de la santé et des services
sociaux et Association des hopitaux du Québec, 2000). Cette figure montre que ce CH n’est
pas en mesure de répondre a cette exigence. Cependant, il n’est pas possible de déterminer

quelle est la catégorie de patient (médecine générale ou santé mentale) qui augmente ce délai.

La figure 5.11 représente les résultats des taux des 24 heures et 48 heures. Ce taux est calculé
en fonction du nombre de 48 heures, divisé par le nombre de patients a 1’urgence. Iis ne

distinguent pas la santé mentale de la médecine générale.
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Figure 5.11 Performance de I'urgence en pourcentage des 24 et 48 heures
(ADRLSSS, 2006)°!

*! Source : ADRLSSS, période 1 a 11, 2005-2006
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Le taux des 48 heures est faible, toutefois il augmente a la période 11 pour atteindre 9%.
Comparé a la moyenne des hépitaux secondaires de la méme région qui est de 8 %’ et celle
du Québec qui est de 5%, ce CH a un taux moyen de 3 %. Concernant les 24 heures, aucun
indicateur officiel ne sert de référence, mais [’objectif est de le diminuer le plus possible, car
selon les professionnels, il influence le nombre de 48 heures. En effet, la courbe des 24

heures semble suivre les mémes directions que celle des 48 heures.

L’analyse de la capacité des civiéres a la figure 5.12 montre 1’achalandage de [’urgence en
fonction du nombre de civiéres disponibles au permis d’exploitation (émis par le MSSS).
Majoritairement, elle fonctionne au-dessus du nombre au permis, et méme, a 137% a la
période 11. Malgré une autorisation de 18 civiéres au permis, cette urgence a la capacité

physique d’accueillir 30 civiéres.
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Figure 5.12 Capacité des civieres (ADRLSSS, 2006)*

L’ensemble des graphiques précédents montre que la performance, entre la période | et 7,

répond globalement aux exigences du MSSS. Les 48 heures sont faibles, la capacité est

%2 Ces chiffres viennent d’un document officiel de I’Agence de Développement Régional de Santé et
de Service Sociaux de Montréal. C’est le profil du CH étudié, selon I’évolution et la performance de
J’achalandage, I’impact et la performance. Ces chiffres sont des moyennes calculées pour I’année en
cours.

3 Source : ADRLSSS, période 1 a 11, 2005-2006
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[égérement au-dela de 100% et les DMS sont stables. Toutefois, un long délai existe entre la
prise de décision et le départ du patient vers un lit d’hospitalisation. Apres la période 8, la
DMS en santé mentale est relativement €levée, ce qui indique que le patient demeure a
[’urgence plus longtemps que la moyenne des autres patients. Le cas critique se situe 4 la
période 11, car la capacité explose a 137% et les 24 et 48 heures augmentent. Ces résultats
laissent présager que I’achalandage est plus grand dans ces périodes et nous ne connaissons
pas la gravité® des cas des patients. La figure 5.13 présente les facteurs qui influencent
’achalandage avec I’analyse de la gravité des cas des patients pour cibler les périodes ou la

complexité des cas est plus importante.
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Figure 5.13  Facteurs d’achalandage (ADRLSSS, 2006)°

Les indicateurs de gravité montrent que ’achalandage est relativement stable. Le nombre de
patients sur civiére et ceux qui arrivent en ambulance ne varient pas significativement ainsi
que le nombre de personnes agées (de plus de 65 ans). Toutefois, les données du MSSS ne

considerent pas le nombre de patients en santé mentale qui représente également un

> La gravité des cas est influencée par le nombre de patients arrivant en ambulances, les personnes
agées, les troubles en santé mentale, le nombre de P1 et P2 en médecine générale ou en santé mentale.
Ces types de patients nécessitent plus de ressources que les autres patients.

% Source : ADRLSSS, période 1 a 11,2005-2006
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indicateur de gravité affectant I’achalandage. Ainsi, ces indicateurs ne peuvent montrer les
causes et raisons qui font augmenter les DMS, le délai aprés la prise de décision et
I’utilisation des civiéres entre les périodes 8 et 11. Dans le but d’obtenir plus d’information,

nous avons recueilli celles qui sont disponibles a I’intérieur de la base de données STURGE.

5.3.1.2 Les indicateurs du centre hospitalier

Les prochains paragraphes montrent la performance du CH en fonction des DMS des patients
consultés et hospitalisés en santé mentale (SM) et en médecine générale (MQ), ainsi que

I’évolution des 48 heures par spécialité.

Les durées moyennes de séjour

Ces DMS ne montrent pas la gravité des cas, mais ciblent les principaux goulots, car une
mauvaise performance des processus résulte d’une augmentation de la durée de traitement. A
noter que les graphiques distinguent plusieurs types de délais, soit celui de la DMS avant et
apres la prise de décision, et la DMS globale. La figure 5.14 présente la DMS des patients en

médecine générale et qui sont consultés et hospitalisés.
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Figure 5.14 DMS en médecine générale (Niveau d’achalandage, 2006)*®

%6 Source : Niveau d'achalandage de l'urgence, période 1 a 11, 2005-2006
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La DMS varie selon les périodes. Le plus long délai est a la période 11 avec 29,7 heures, le
plus court est & la deuxieme avec 17,60 heures et en moyenne il est de 23 heures. Selon les
professionnels, lorsque les 24 heures y sont dépassées, ces périodes sont propices aux 48
heures. En moyenne, un patient obtient un lit aprés 8,6 heures de la demande d’admission.
Egalement, une ressemblance est constatée entre la courbe de la DMS aprés la demande

d’admission et celle de la DMS globale.

En deuxieme lieu, la figure 5.15 présente la DMS des patients consultés et hospitalisés pour

la santé mentale.
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Figure 5.15 DMS en santé mentale (Niveau d’achalandage, 2006)°’

Ce graphique montre que la DMS est tres élevée a partir de la période 8. En moyenne, elle est
de 34,6 heures, et la différence entre les valeurs maximum (66,1 h a la période 11) et
minimum (13,8 h & la période 2) est de 52,3 heures. Concernant la DMS globale aux périodes
8, 10 et 11, elle est de plus de 48 heures et, par conséquent, le nombre de 48 heures doit étre

plus élevé a ces périodes. Le délai pour avoir acces a un lit prend plus de 22,4 heures et cette

%7 Source : Niveau d'achalandage de 'urgence, période 1 a 11, 2005-2006
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valeur est présentée par des valeurs extrémes, dont le minimum est a la période 2 avec 3,2
heures, contrairement a la période 11, avec 55 heures. Egalement, la figure 5.15 a une
particularité qui se retrouve a la figure 5.14, a savoir que la courbe apreés la demande

d’admission est semblable a celle de la DMS globale.

Ces DMS montrent que les processus « goulots » se produisent lorsque les patients sont
consultés, admis et attendent pour un lit, surtout en santé mentale, car tous les délais sont
élevés et principalement apres la demande d’admission. Concernant la médecine générale, si
on compare les délais aux normes imposées par le guide de gestion de 1’unité d’urgence, ils

devront étre améliorés.

Les 48 heures

La figure 5.16 représente la répartition des 48 heures selon la médecine générale (MG) et la

santé mentale (SM). Ces données proviennent du tableau de bord de I’urgence.
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B 48 heures psychiatrie | 0 0 0 0 3| 4 8 | 41| 28 | 21| 35

Figure 5.16 Répartition des 48 heures (MG ou SM) (Tableau de bord, 2006)°

D’aprés I’analyse de la section précédente, les périodes 8 et 11 auguraient une mauvaise

performance en santé mentale, car les DMS se situaient entre 60,4 a la période 8 et 66,4 a la

% Source : Tableau de bord 2005-2006, période 1 a 11, 2005-2006
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période 11. Par conséquent, la figure 5.16 montre un niveau élevé de 48 heures entre ces
périodes. Comparée 4 la médecine générale, qui a un niveau faible de 48 heures, la santé
mentale est hors controle a partir de la 8™ période. Par ailleurs, les indicateurs du MSSS 2 la
figure 5.11 montrent une hausse du taux des 48 heures et une augmentation du taux
d’occupation des civiéres. Jumelée a ’analyse des DMS, cette situation montre une carence

en santé mentale des cette période.

5.3.1.3 La validité des périodes analysées

A ce stade de 1’étude, nous avons ciblé les principaux processus « goulots » et I’analyse des
DMS et celle des 48 heures nous oriente vers une catégorie de patients dont la gravité des cas
fait diminuer la performance du syst¢tme. Les 48 heures représentent |’indicateur qui
ultimement témoigne de la performance des urgences. Leur analyse devient donc
incontournable. Ainsi, nous avons pris les données des 48 heures en santé¢ mentale et en
médecine générale pour les années 2004-2005, 2005-2006 et les 9 premiéres périodes de
’année 2006-2007. La prochaine figure valide cette premicre étape de |’analyse en

démontrant la chronologie des 48 heures pour ces 35 périodes.
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Figure 5.17 Courbe chronologique des 48 heures (Tableau de bord, 2005, 2006,
2007)
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Pour ce qui est de la médecine générale, les 48 heures sont relativement faibles dans
I’ensemble des 31 périodes, mais elles augmentent aux périodes 11, 12 et 13 de I’année 2005-
2006. Toutefois, on ne peut discerner de schéma clair, si on compare ces trois périodes a

’année 2004-2005.

Cet exercice est différent pour la santé mentale. L’analyse des sections 5.3.1.1 et 5.3.1.2 nous
a montré que les 48 heures sont élevées a partir de la période 8 de I’année 2005-2006. La
figure montre qu’a I’année précédente, le nombre de 48 heures augmente également vers ces
périodes, jusqu’a la 12°™. En nombre, ils sont moins élevés qu’a I’année 2005-2006, mais on
constate une tendance a la hausse a partir de la période 8 pour ces deux années. Suite aux
périodes de notre analyse (soit apres la période 11 de I’année 2005-2006), le nombre de 48
heures augmente continuellement pour atteindre un sommet & la période 12 et ce nombre
diminue a la période 13. Subitement, a la période 1 de I’année 2006-2007, il n’y a aucun 48
heures, mais ce nombre augmente considérablement a la période 2 et demeure élevé jusqu’a
la période 5. Les périodes 2, 3, 4 et 5 de I’année 2004-2005 et de 2005-2006 n’ont jamais eu
autant de 48 heures qu’en 2006-2007, ce qui est anormal pour ces périodes. Mais la courbe

diminue a la période 6.

Cette figure montre que les 48 heures en santé mentale augmentent et le probléme s’aggrave,
car le nombre est plus important & partir de ’année 2005-2006. En nombre, 12 périodes sur
les 35 analysées (34% des périodes) ont plus de 25 patients qui attendent plus de 48 heures a

I’urgence.

Globalement, les deux courbes montent qu’aux périodes 8, 9, 10, 11, 12 et 13, le nombre de
48 heures augmente pour les deux catégories. Ces périodes correspondent a I’automne et
I’hiver et elles sont plus propices & une augmentation de I’achalandage a cause des grippes et

des épidémies. Toutefois, en 2006-2007, ce nombre semble diminuer.

L’analyse du tableau montre que, pour chaque type de patient, les données recueillies pour
les années 2004-2005 et 2005-2006 sont semblables a celles que nous avons utilisées pour

notre étude. Comparée a la santé mentale, la médecine générale est trés performante. La santé
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mentale semble étre aux prises avec des problemes de 48 heures a partir de la période 8 de
’année 2005-2006 qui, malgré la présence nulle a la période | de ’année suivante, durent
jusqu’a la période 5. Ainsi, la hausse du nombre de 48 heures ne se produit pas seulement

lors de nos observations.

En conclusion, la section 5.3.1 nous montre que ce CH semble avoir des problémes avec le
processus en santé mentale. Les problémes identifiés entre les périodes 1 a 11 sont
représentatifs du contexte qui prévalait au moment de 1’étude. Les 48 heures nous orientent
vers les patients en santé mentale et les DMS ciblent les processus « goulots » qui sont
également utilisés par ce type de patients. A partir de la période 8, les DMS aprés la demande
d’admission augmentent, ainsi que les taux et le nombre des 24 et 48 heures et d’occupation
des civiéres. Toutefois, le nombre total de patients sur civiére est stable, ainsi que le nombre
de patients arrivant par ambulance et le nombre de personnes dgées. Notons que le MSSS ne
considére pas le nombre de ce type de patients dans I’achalandage de 1’urgence. Dans le but
de mieux saisir les raisons qui expliquent pourquoi la performance diminue et la demande ne

varie pas, la prochaine section montre 1’évolution de la clientele.

5.3.2 L’évolution de la clientéle

Cette évolution peut avoir un impact sur le fonctionnement général du systeme. Nous avons
étudié I’ensemble des patients qui entre a I’urgence, et les prochaines figures portent sur
I’évolution de la clientele et de la cote au triage, le processus au triage ainsi que les jours et

heures de prise en charge.

Dans un premier temps, la figure 5.18 présente 1’évolution des usagers a I’urgence. Cette
figure combine le nombre de patients sur civiére et le nombre de patients qui n’en utilise pas.

L’addition des deux nombres représente le total des patients qui fréquentent I’urgence.
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Figure 5.18 Evolution des patients a I’urgence (Siurge, 2006)*

Entre les périodes 1 et 11, le nombre total de patients est relativement stable et varie de 3387
patients a 3078. En ce qui concerne le nombre de patients sur civiéres, il varie entre la valeur
maximum 799 et la valeur minimale de 696. L’écart de 103 patients représente une différence
d’environ 4 patients par jour (3,68). En moyenne, 22,77 % des patients qui se présentent a
I’urgence sont couchés sur civieres et ce taux a une faible variation®". Inversement, 77,23%
des patients quittent I’urgence aprés le diagnostic du médecin. Ainsi, I’évolution des patients
et ’utilisation des civiéres sont statistiquement stables, et le méme constat a été observé a la

figure 5.13 avec les facteurs d’achalandage.

La figure 5.19 présente le nombre de patients de I’urgence par période en fonction de la cote
au triage et de leur dge. Elle représente un indice de gravité des cas, car chaque patient qui

entre recoit une cote. De plus, la distinction entre les 0-74 ans et les 75 ans et plus se justifie

*? Source : SIURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 & 11, 2005-2006

% Ce taux est calculé & partir du nombre de patients civiéres / nombre total de patients, source
SIURGE le 8 février 2006.

®' Le taux le plus fort fut observé a la période 8 avec 23,79 % des patients et le plus faible est 4 la
période 4 avec 21,46 % des patients.
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par le fait que les patients de plus de 75 ans ont majoritairement un état de santé plus précaire

que les 0-74 ans et ils nécessitent plus de soins.
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Figure 5.19 Evolution des patients a I’urgence, selon la cote au triage (Siurge,
2006)%

Cette figure montre que les patients entre 0 et 74 ans qui regoivent la cote P3 ou P4 sont les
plus grands utilisateurs de 1’urgence. Ces cotes représentent un niveau d’urgence qui se situe
entre 30 minutes (P3) et 1 heure (P4) (voir tableau 5.2, section 5.1.3.1). Ce qui signifie que la
grande majorité des patients n’ont pas besoin de soins immédiats, toutefois la cote P2, pour
les patients entre 0 et 74 ans, est la troisieme cote la plus attribuée. Pour mieux présenter
I’analyse de ces indicateurs, le tableau 6.3 montre en détail le taux des patients en fonction de

la cote obtenue.

52 Source : SIURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 a 11, 2005-2006
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Tableau 5.3 [’achalandage en fonction de la cote au triage

P1 P2 P3 P4 P5

1,48 % 10,99 % 40,09 % 41,62 % 5,82 %

0a74 75ans | 0a74 | 75ans 0a74 75 ans 03474 75 ans 0a74 | 75ans

ans et plus ans et plus ans et plus ans et plus ans et plus

0,93% | 0,55% | 89% | 2,08% | 33,5% | 6,58% | 37,71% | 391% | 533% | 0,4%%

Source : STURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 a 11, 2005-2006

Les patients avec la cote P3 et P4 représentent plus de 80 % de I’achalandage. Selon les
professionnels du CH, la majorité des patients avec la cote P4 et P5 ne nécessitent pas de
médecine d’urgence. Ce qui a pour conséquence d’augmenter |’utilisation des ressources par
des patients qui devraient se présenter & un autre endroit que I’urgence, tels les GMF et

CMA.

Le tableau 5.3 et la figure 5.19 nous ont amené a nous interroger sur le triage. Ce
questionnement prend deux aspects. Le premier concerne le respect du délai imposé par les
cotes, et le deuxieéme est la qualité de la cote. Pour évaluer la qualité de la cote, nous devons
analyser plusieurs autres critéres, dont ’orientation et I’utilisation des ressources ; ces points
sont traités ultérieurement a la section 5.3.3. La figure 5.20 montre le premier aspect, celui du

taux du respect du temps de prise en charge imposé par la cote.

A noter que deux anomalies se trouvent dans les données de la prochaine figure.
Premi¢rement, elles sont calculées en fonction de moyennes par période, donc elles ne
considerent pas les heures et les jours ou I’urgence est la plus achalandée. Deuxiémement,
elles représentent le temps entre le triage et la prise en charge, et non celui entre I’arrivée du
patient et la prise en charge. De plus, elles manquent de précision et ne représentent pas le
moment précis ol le médecin prend en charge le patient. Ces carences s’expliquent par la
composition de ce processus lorsque les données sont comptabilisées dans le systéme
informatique. A noter que la colonne R.V. signifie « rendez-vous » et ils furent abolis de

I’urgence en 2005-2006.
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012005-2006 | 25,42% | 21,43% | 30,05% | 44,07% | 72,02% |

Figure 5.20 Taux du respect du délai selon la cote au triage (Siurge, 2006)%

- Selon les années, il y a une amélioration quant au respect de la cote, toutefois la performance
est relativement faible. En 2005-2006, la moyenne des délais imposés par les cotes a été
respectée dans 37,66 % des cas. Le biais de cette mesure est la différence entre la cote PS5 et
les autres cotes. Le patient qui regoit cette cote doit attendre plus de 2 heures, donc la
probabilité de respecter le délai est plus grande que pour les autres cotes, ce qui explique les
hauts pourcentages des PS. Il faut mentionner qu’a ce jour, outre cette mesure, aucun outil ne

présente avec précision le temps réel entre la réception de la cote et la prise en charge.

Du cdté de la demande, le tableau de bord permet de connaitre quotidiennement le nombre de
patients qui se présentent a [’urgence. Le tableau 5.4 montre ’achalandage des patients par
jour, pour les 11 périodes analysées. L’accent est mis sur les moyennes, les valeurs

maximales et minimales, la différence et I’écart-type.

8 Source : STURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 4 11, 2005-2006



121

Tableau 5.4 Nombre de patients & I’urgence selon les jours

Jour Moyenne | Max | Min| Différence Ecart-type
Dimanche 112,20 133 | 77 56 11,50
Lundi 12627 | 149 | 94 55 11,16
Mardi 118,82 | 139 | 100 39 9,74
Mercredi 114,18 137 | 98 39 8,96
Jeudi 113,27 129 | 94 35 10,15
Vendredi 120,93 156 | 96 60 10,99
Samedi 107,16 129 | 84 45 10,27
Moyenne 116,12 156 | 77 79

Source : le tableau de bord quotidien du CH, 2005-2006

Selon les périodes, les jours peuvent étre influencés par des cas dont la gravité est grande et
une faible demande. La moyenne et I’écart-type sont calculés pour les patients qui se
présentent a |’urgence par jour pour les 11 périodes. Les valeurs maximale et minimale ne
sont pas représentées par des moyennes. Cette analyse a pour objectif de déterminer un
pattern concernant |’habitude des patients en fonction des jours. Principalement, les lundis,
mardis et vendredis sont les journées les plus achalandées, contrairement aux samedis,

dimanches et jeudis.

La figure 5.21 montre en détail I’achalandage de I’urgence selon les heures de prise en charge
dans la journée. Une distinction reste a faire concernant les heures de prise en charge et les
heures d’arrivée des patients. Un patient peut se présenter a I'urgence a 7h00 am et étre pris
en charge & 10h00 am. Ce délai est dii a la cote regue au triage. Au niveau de I’effectif

médical, en tout temps un médecin est présent et un deuxieme médecin est prévu entre 10h et

22h.
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Figure 5.21 Heure de prise en charge (Siurge, 2006)%*

La majorité des prises en charge se produisent entre 10h et 22h. Conséquemment, avec plus
d’effectifs médicaux, elles augmentent. Parallélement, le nombre d’infirmiéres et de membres
du personnel de soutien est ajusté en fonction du nombre de patients qui sont pris en charge.
Entre 12h et 21h, elles sont plus importantes, avec plus de 200, et ce nombre atteint 258 entre

16h et 17h.

En conclusion, la section 5.3.2 montre que la demande générale est relativement stable de
période en période, ainsi que le nombre de patients sur civiére. Toutefois, on ne peut
connaitre les raisons pour lesquelles les périodes 8 a 11 sont les plus occupées. L’analyse du
nombre de patients représente une donnée commune qui ne permet pas de généraliser des

tendances.

% Source SIURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 a 11, 2005-2006



123

Les patients P3 et P4 constituent la clientéle principale. Cette donnée exhibe le fait que
["urgence est majoritairement sollicitée par des patients qui ne nécessitent pas forcément de la
médecine d’urgence. Selon le graphique du respect du délai de la cote au triage, les résultats
indiquent que cette cote n’est pas respectée pour plus de 60 % des patients. Cependant, cette
donnée manque de précision, car il n’y a pas de systéme en place pour mesurer adéquatement
le temps réel du triage et le processus de réévaluation de [’état du patient n’est, a ce jour, pas
structuré. Ce manque d’information ne nous permet pas de conclure sur ce sujet. Au niveau
des prises en charge, elles se font majoritairement lorsqu’il y a deux médecins. Entre 12h et
21h, le nombre de prises en charge augmente pour atteindre le sommet vers 16-17h, et les
lundis, mardis et vendredis sont les journées les plus achalandées, contrairement aux samedis,
dimanches et jeudis. Cet exercice permet de mieux saisir ’impact des patients qui entrent a

[’urgence et les ressources médicales disponibles pour répondre a cette demande.

5.3.3 Les patients sur civiére et admis

Cette derni¢re partie de I’analyse est importante pour le concept d’engorgement, car le patient
qui entre dans le systéme doit en sortir. L’urgence est un endroit ou le patient est pris en
charge, stabilisé et orienté. Peu importe son orientation, il utilisera des ressources qui auront
des impacts sur le fonctionnement de ’urgence. A la fin de cette section, nous serons en
mesure d’identifier la cote, I’4ge et la catégorie de patient dont la gravité des cas affecte le

fonctionnement des processus. Pour ce faire, nous allons analyser les ressources mobilisées.

De plus, cette section devrait valider les derniéres analyses. L’étude des 48 heures et des
DMS nous améne a nous intéresser de fagon particuliere aux patients en santé mentale
(section 5.3.1). Ainsi, I’analyse détaillée des cotes, 4ges et catégories de patients devrait nous

confirmer, de maniére beaucoup plus précise, ce que nous avons déja ciblé comme processus.

Dans la section 5.3.2 nous avons observé que sur les milliers d’utilisateurs, 22,77 %°> d’entre
eux sont couchés sur une civiere et 9,52 % sont hospitalisés. Tous ceux qui utilisent une

civiere consomment plus de ressources que les autres 77,23 % qui quittent [’urgence apres

% Ces données sont tirées de SIURGE, au 8 février 2006.
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avoir été diagnostiqués par le médecin. Pour ces patients, la DMS est d’environ 4 heures®,
tandis que la DMS globale moyenne des patients sur civiére®” est de 33 heures en santé
mentale et de 22 heures en médecine générale. Ainsi, nous allons nous attarder sur ceux qui
utilisent les civiéres, peu importe leur orientation, et pas sur ceux qui quittent I’urgence.

Certes, ils utilisent des ressources, mais aucun d’entre eux n’affecte les 48 heures.

Les prochaines figures présentent le détail des patients sur civiére, des consultations
demandées, des orientations possibles, des types de demande d’admission, des patients
admis, de la proportion absolue des patients et des 48 heures en fonction de la cote au triage.
La figure 5.22 montre les patients qui utilisent les civieres en fonction de la cote au triage et

de I’age.
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Figure 5.22  Patients sur civiéres en fonction de la cote au triage (Siurge, 2006)*

% Ces données sont composées de moyennes par période et ont été regroupées en moyenne pour les 11
périodes analysées et elles sont tirées de SIURGE, au 8 février 2006.

§7 Ces DMS englobent les patients admis et non admis.

% Source : SIURGE, données prises le 8 février 2006, période 14 11,2005-2006
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En moyenne, les P2 et P3 de 0-74 et les P3 de plus 75 ans, sont les plus grands utilisateurs
des civieres. En nombre total, ils représentent 73 % de ces utilisateurs. Le grand nombre de

P3 s’explique par la présence ¢levée de ce type de patients.

La prochaine figure présente les principaux types de consultation. Etant sur une civiére, le
patient est stabilisé et peut nécessiter une consultation par un spécialiste, un psychiatre ou
tout autre médecin. Cette situation affecte la DMS de I’urgence, car ce CH ne dispose pas de

toutes les spécialités médicales.
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O Patients civiéres 2213 1018 939 349 226
) Patients civiere non hospitalisés 429 429 650 60 75
|D Patients civiere hospitalisés 1784 589 289 289 151

Figure 5.23 Les cing principaux types de consultation (ADRLSSS, 2006)%

Les plus demandés, parmi les cinq catégories a la figure 5.23, sont les omnipraticiens, suivis
de la cardiologie et la psychiatrie. Pour chaque catégorie analysée, il n’y avait pas une grande
variation entre les périodes, laissant ainsi entrevoir une demande relativement constante. Par
ailleurs, ces cinq principaux types de consultation représentent prés de 67 %° des demandes

de consultations.

 Source : ADRLSSS, période 1 a 11,2005-2006
™ Toutes les spécialités médicales furent évaluées. On a retenu seulement les cinq qui sont les plus
significatives.
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La figure 5.24 présente les proportions des quatre orientations possibles pour les patients qui

sont sur civieres.

Nombre
d'admis
42%

Maison
49%

Transfert
8%

Figure 5.24 Orientations des patients (Siurge, 2006)"

Ainsi, 58% des patients quittent I’urgence : 49 % rentrent chez eux, 8 % sont transférés a un
autre CH et 1 % décédent a I’'urgence. Peu importe la cote au triage, plus de 42% des patients

couchés sur une civiere sont hospitalisés.

Les admissions viennent de 1’urgence et pour le patient électif’”. De 1’urgence, le patient
admis peut étre orienté vers la chirurgie, étre hospitalisé en médecine générale ou en santé
mentale. Lorsque le patient est en chirurgie élective, il se fait hospitaliser suite & I’opération.

La figure 5.25 montre d’ou vient principalement la demande.

"' Source : SIURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 a 11, 2005-2006
72 Un patient est « électif » quand il a un rendez-vous et est opéré au bloc opératoire.
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Figure 5.25 Type d’admission a I’hdpital (Siurge, 2006)”

Plus de 79,46%* des demandes d’admission proviennent de I’urgence. Le plus grand nombre
est observé a la période 1 avec 368 et le plus petit est & la période 8 avec 294. En moyenne,
329 sont faites par période, représentant prés de 11,76 par jour. A Pexception de la période
une, la moyenne des 11 périodes pour les trois types de demandes est constante. La norme
pour obtenir un lit est une heure suivant la demande, mais en faisant référence aux DMS des
figures 6.14 et 6.15, le délai différe pour la santé mentale (22.4 heures) et la médecine
générale (8,6 heures). Ils sont relatifs a la disponibilité des lits, et le coordonnateur médical

travaille a optimiser ces délais.

La figure 5.26 montre le nombre de patients admis par période en fonction de la cote et de

I’age. L objectif double de ce tableau montre qui sont les plus admis et la cote qu’ils ont eue.

7 Source : STURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 4 11, 20052006

™ Une grande fluctuation est remarquée pour la chirurgie élective qui représente 20,54% des cas. A la
période 10, une diminution des chirurgies est constatée ; cependant pour les périodes précédentes et
subséquentes, ce nombre augmente.
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Figure 5.26 Patients admis en fonction de la cote au triage (Siurge, 2006)”

Les patients qui ont regu la cote P3 sont, en nombre total, les plus admis suivis de la cote P2.
Toutefois, les P3 sont les plus nombreux a utiliser les civieres, donc il est cohérent que ces
patients soient les plus hospitalisés. Néanmoins, en considérant la priorité de soins, la gravité
de ces cas est moins importante que les P1 et P2. Ce qui souléve la question suivante, est-ce
que tous les P3 sont bien cotés, ou encore, est-ce que ces patients hospitalisés devraient tous
I’étre ? Ceux qui ont les cotes P1 et P2 devraient, selon PETG, étre les plus hospitalisés, car
la gravité des cas est plus importante. La figure 5.26 ne montre pas cette relation, car les
données représentent les nombres totaux de patients et ces cotes sont moins nombreuses que

les P3.

La figure 5.27 et le tableau 5.5 montrent le nombre relatif® des patients sur civiéres et admis
selon les cotes obtenues. Ainsi, nous pouvons avoir un indice sur I’utilisation des ressources

en fonction de la cote, sur la qualité de ces cotes et sur I’impact des patients ayant plus de 75

™ Source : STURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 a 11, 2005-2006
7® Le nombre absolu est la comparaison des proportions des patients en fonction de la cote qu’ils ont
regue et non en fonction du nombre total de patients.
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ans. Ce dernier point fut avancé a quelques reprises, car ces patients utilisent plus de

ressources que les moins de 74 ans et nous pouvons valider cette affirmation.

100%
90% T
80% 1.
70%
60% ;._..'
50% 11
40%
30% |-
20% 1~
10% +

0%

o patients sur civiére / nombre | 82,99% | 100,00% | 50,87% | 79,97% | 24,27% | 59,27% | 4,88% | 26,37% | 4,17% | 22,73%
total de patients qui ont eu la
méme cote

m patients admis / nombre 29,55% | 66,16% | 16,77% | 43,26% | 8,32% | 34,39% | 1,73% | 14,93% | 2,45% | 12,50%
total de patients qui ont eu
la méme cote

Figure 5.27 Proportion des patients admis (Siurge, 2006)"’

A chacune des cotes, nous avons ressorti le nombre de patients sur civiére, divisé par le
nombre total de patients ayant eu la méme cote. Le méme processus fut effectué pour les
patients admis. Ainsi, nous pouvons comparer la valeur relative des patients, car nous savons

par la cote et I’age ceux qui ont utilisé une civiere et ont été admis.

L’analyse de la figure montre que les P1 entre 0 et 74 ans, utilisent les civiéres dans 83% des
cas et que seulement 30% du total des patients ayant cette cote sont admis. Pour les 75 ans et

plus, 100% sont couchés sur civiéres et 66% sont admis. Les P2 entre 0 et 74 ans utilisent les

7 Source : STURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 a 11, 2005-2006
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civiéres dans 51% des cas et 17% d’entre. eux sont admis. Pour les 75 ans et plus, 80%
utilisent des civieres et 44% sont admis. Les P3 entre 0 et 74 ans utilisent les civiéres pour
25% des cas et 8% sont admis. Les 75 ans et plus utilisent les civiéres pour 60% des cas et
35% sont admis. Les P4 et PS entre 0 et 74 ans utilisent en moyennes les civieres pour 4,5%
des cas et 2% sont admis. Les plus de 75 ans utilisent en moyenne prés de 24% des civiéres et

13% sont admis.

Contrairement a la figure 5.26 qui montrait que les P3 sont les plus admis en nombre, cette
figure montre qu’en valeur relative ce sont dans I’ordre les P1, P2 et P3 pour tout age qui
sont les plus admis. Toutefois, les patients de plus de 75 ans sont, selon les taux, plus admis
que les 0 et 74 ans. Ce qui montre que cette catégorie de patient utilise plus les ressources que

les autres patients et risque le plus d’étre hospitalisé.

Pour répondre & I’interrogation concernant la validité de la cote au triage, nous devons
comparer le taux des admis en fonction du nombre de patients qui étaient sur civiére (avec la
méme cote). Ce taux nous indique le nombre de patients admis, en fonction de ceux qui sont
sur civieres. La différence du taux indique que le patient sur civiére retourne a domicile.
Cette situation signifie que plusieurs patients sont couchés et quittent I’urgence, ainsi ils
auront utilisé des ressources qui auraient pu étre utilisées par d’autres patients, ou du moins,
sans leur présence, I’achalandage aurait ét¢ moindre. Le tableau 5.5 montre le détail des
calculs qui se trouvent a la figure précédente, en plus du taux des patients admis en fonction

des patients qui étaient sur civiere.



Tableau 5.5 Patients sur civiére et admis
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Selon 1 % patients
2 ) admis % Patients
: cote : Selon la cote: i it
Patient Sglsue Patients | pa t}fants} pztlep tj le total la cote
Age total L admis S A acius des patient admis
11) civiére (col 3 nombre nombre total i iy e
L0 (col 2) tcle) total de de patients padler_ls ;?a.;er;
patients (col3 / coll) (cal3m/li t] (c 0113\’} 5 2)
(col2 / coll) ‘;013)0 R
P1 [0-74 [ 335 | 278 | 99 [ 8299% | 29,55% | 2,89% | 35,61%
75 et
plus | 198 198 131 100,00% 66,16% 3,83% 66,16%
P2 | 0-74 | 3202 | 1629 537 50,87% 16,77% 15,69% 32,97%
75 et
plus | 749 599 324 79,97% 43,26% 9,47% 54,09%
P3 | 0-74 |12049| 2924 | 1003 | 24,27% 8,32% 29,31% | 34,30%
75 et
plus | 2367 | 1403 814 59,27% 34,39% 23,79% | 58,02%
P4 | 0-74 |13559| 662 235 4,88% 1,73% 6,87% 35,50%
75 et
plus | 1407 | 371 210 26,37% 14,93% 6,14% 56,60%
P5 | 0-74 | 1917 80 47 4,17% 2,45% 1,37% 58,75%
75 et
plus | 176 40 22 22,73% 12,50% 0,64% 55,00%
Total 35959 8184 | 3422 100,00% | 41,81%

Source : SIURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 a 11, 2005-2006

Le présent tableau montre que, indépendamment de la cote (a I’exception de la cote P5), les 0

a 74 ans sur civiéere sont admis en moyenne a 35% et quittent ["urgence dans 65%. Selon les
Y q g

normes de ’ETG, [e taux d’admission des P1 et P2 devrait étre plus grand que pour les P3 et

P4. Cette situation souléve la question de la validité des cotes, car ces patients devraient

nécessiter des soins d’urgence et étre pris en charge rapidement. Donc, ne devraient-ils pas

8tre proportionnellement plus hospitalisés ?

Les P3 sur civiéres ont une chance sur trois d’étre admis et cette probabilité est la méme pour

les P1, P2 et P4. Huit pour cent des P3 entre 0 et 74 ans qui se présentent & |’urgence sont

admis; les P3 entre 0 et 74 ans représentent 29,31% de I’ensemble des admissions.

D’ailleurs, ils risquent d’avoir fait « le long processus» (voir la figure 5.5 a la section
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5.2.1.4), car leur cote indique un niveau de gravité important, mais ils ne sont pas considérés
comme une priorité. Toutefois, est-ce que les 8% d’admis ont été bien triés ? En étant
hospitalisés, ils doivent rester sous observation. Ont-ils eu la bonne cote ? Est-ce que les 65%

qui ont utilisé des civieres et qui sont repartis nécessitaient réellement une civiére ?

Nous n’avons pas les connaissances médicales pour remettre en doute la nécessité de les
avoir couchés sur civieres, mais nous soulevons la question sur la qualité d’attribution des
cotes et de I’utilisation des ressources. Nous supposons qu’en diminuant le nombre de
patients qui utilisent les civiéres et qui regoivent leur congé, les ressources a I’urgence
peuvent étre mieux utilisées et moins engorgées. Pour ce faire, nous devons analyser la
qualité de la cote au triage et la nécessité d’avoir utilisé la civiére. A la section 5.6.2, nous

suggérons une technique qui pourrait étre utilisée afin d’analyser la validité des cotes.

Pour les patients de 75 ans et plus sur civiére, indépendamment de la cote, prés de 58% sont
admis. IIs constituent 43,87 % de la clientele admise. Ce haut taux montre que dés qu’un
patient de plus de 75 ans est couché, il est hospitalisé dans la forte proportion de plus d’une
fois sur deux. Cette statistique confirme que ce type de patient consomme plus de ressources

et ils sont les plus admis.

Pour solidifier cette analyse, la prochaine figure montre en détail les 48 heures selon
I’orientation des patients sur civiéres, en fonction de leur cote au triage, de I’4ge et de la
spécialité médicale. Pour avoir ce niveau de détail, ces données ont été prises dans le logiciel
de SIURGE. Cependant, elles ne sont pas identiques a celles qui se retrouvent au tableau de
bord et celles du MSSS. Cette différence s’explique par le type de requéte effectuée dans la
base de données. Au lieu de considérer les plus de 48 heures, la requéte regroupe les 48
heures et plus. Ainsi, cette procédure explique les différences entre ces données et celles de la

section 6.3.1.1.
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Figure 5.28 48 heures et orientations (MG et SM) (Siurge, 2006)"

Cette figure montre que les patients admis avec la cote P3 entre 0-74 ans comptent plus de 48
heures et que ceux en santé mentale sont les plus nombreux, suivis de prés par ceux qui sont
en médecine générale. La somme est a plus de 90 patients pour les P3. Etant admis, ces
patients attendent qu’un lit se libere, tandis que les autres patients quittent [’urgence avant

d’atteindre les 48 heures.

Ainsi, nous croyons que le P3 admis entre 0 et 74 ans est le type de clientéle qui utilise le
plus les ressources et qui a le plus d’impact en nombre relatif et en nombre absolu. Malgré
que la gravité de son cas.soit moins lourde que les P1 et P2, sa présence affecte le plus la
performance globale de 1’urgence selon le critére ultime du MSSS et des DMS. La santé

mentale semble étre la principale cause de la mauvaise performance, mais la médecine

" Source : SIURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 a 11, 2005-2006
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générale suit de prés pour le nombre de 48 heures. Ainsi, la catégorie de patient dont la
gravité semble causer le plus de problémes sur le fonctionnement de I’urgence est celle des

patients de 0 a 74 ans de la cote P3.

Par ailleurs, cette analyse vient supporter les deux derniéres sections qui montraient qu’entre
les périodes 8 a 11, les 48 heures et DMS augmentaient en santé mentale. Nous venons de
faire le parallele entre cette mauvaise performance et la catégorie de patient qui semble en
étre la cause. Les fortes DMS montrent que les délais en santé mentale aprés la demande
d’admission sont trés élevés ainsi que le nombre de 48 heures pour cette spécialité. Pour
confirmer ces suppositions, nous analyserons en profondeur les cotes P3 & la prochaine

section.

En conclusion, la section 5.3 montre ’examen des indicateurs liés a la performance et a
I’utilisation des ressources afin d’avoir une vision systémique de cet environnement et de
comprendre I’impact qu’ont les patients sur l’urgence. Plus de 80% des utilisateurs de
I’urgence ont regu la cote P3 ou P4. En valeur absolue les plus grands utilisateurs des civiéres
sont les P3 (de tout dge) et les P2 entre 0 et 74 ans. Toutefois, en valeur relative, ces cotes
différent et les P1, P2 et P3, sont dans I’ordre, les plus grands utilisateurs des civieres et les
plus admis. Egalement, les valeurs relatives montrent que les plus de 75 ans ont plus d’une
chance sur deux d’étre admis. Pres de 42% des patients sur civieres sont admis. En matiere de
demande de consultation, majoritairement elles sont pour les omnipraticiens, les cardiologues
et les psychiatres. Finalement, I’analyse des demandes d’admission venant de |’urgence
montre que la demande est stable de période en période et les journées les plus occupées sont
les lundis, mardis et vendredis et les heures ou les prises en charge sont les plus grandes sont
entre 16 et 17 heures. La prochaine section se réserve a I’analyse détaillée des P3 entre 0 et

74 ans.

5.4  Diagnostic, I'identification de la catégorie de maladie et ces processus

Les P3 entre 0 et 74 ans représentent les types de patient qui sont les plus grands utilisateurs

des ressources et risquent d’affecter la performance et le fonctionnement de I’urgence. Cette
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section montre leur évolution ainsi que ’analyse des catégories de maladie en cause. Cette
analyse est possible grace au logiciel SIURGE qui regroupe les types de maladie en 24
catégories. Elle fait ressortir la catégorie de maladie qui est la plus fréquente ainsi que celle
qui requiert le plus de ressources; soit, celle qui a le plus d’impact sur la performance de

[’urgence.

Selon la loi de Pareto, il ressort que les catégories de maladie des P3 sont celles qui
entrainent le plus d’utilisation des civiéres, le plus d’admissions et qui causent le plus de 48
heures. C’est a cette catégorie de maladie que sera consacrée 1’analyse des processus, suivie

du diagramme d’Ishikawa.

5.4.1 Analyse des P3

Dans un premier temps, la figure 5.29 montre 1’évolution des P3 entre 0 et 74 ans qui sont
admis lors des 3 derniéres années. De la sorte, il est possible de savoir si ¢’est habituel
d’avoir ce type de patients admis ou si c’est exceptionnel. Egalement, les données de cette

figure considérent les patients en médecine générale et en santé¢ mentale.
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Figure 5.29 Evolution des patients admis entre 0 et 74 ans avec la cote P3 (Siurge,
2006)"”

7 Source : SIURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 a 11,2005-2006
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Cette figure montre que chaque année, les patients ayant la cote P3 sont autant hospitalisés.
Un cycle semble se répéter a toutes les 11 périodes, sauf pour les périodes 3, 4, 5 et 6 sont

relativement faibles.

La figure 5.30 montre que les patients ayant la cote P3 sont les plus nombreux parmi les 48
heures qui sont admis. Pour étre en mesure de savoir si une tendance se répete, la figure 5.30
montre I’évolution des 48 heures pour les 4 derni¢res années. Toutefois, les données ne

distinguent pas les patients en santé mentale et en médecine générale.

70

o]

| l\
e r
E 30 4

ol |

o A

N\”F\"’\“’\“FH‘EHQWE*“"‘\"\"’\@\“\%‘”\9\:\2*\” e e e

2002-2003 2003-2004 2004-2005 2005-2006

Figure 5.30 Evolution des 48 heures, admis et ayant la cote P3 (Siurge, 2006)%

Cette figure montre que le nombre de 48 heures avec la cote P3®' est relativement faible aprés
I’année 2002-2003, surtout entre 2003 et 2005, mais a partir de la période 11 de ’année
2004-2005 il se dégage une tendance a la hausse plus accentuée en 2005-2006 surtout entre la

période 8 et 11. Ce phénomene semble s’aggraver.

%9 Source : SIURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 & 11, 2005-2006
! Tout 4ge confondu.
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Dans le but de cibler la catégorie de maladie qui est la plus fréquente et celle qui cause le plus
de 48 heures pour le patient avec la cote P3 entre 0 et 74, le tableau 5.6 montre le détail des
24 catégories de maladie pour les périodes de 1 a 11 a I’année 2005-2006. A Paide de la loi
de Pareto, ces catégories sont classées par ordre d’importance. Seules celles qui sont les plus
fréquentes y sont indiquées. Le tableau est divisé en trois sections ; les patients sur civiere,

les patients admis et ceux qui causent des 48 heures.

Tableau 5.6 Pareto selon les catégories de maladie, patients P3 entre 0 et 74 ans

Taux des patients
Nombre de | Taux des par catégorie et

patients patients | section, divisé par
par catégorie par le nombre total de
et section section patients sur civiére
(2924)
Section un : Nombre de patients sur civiére par catégorie
0100 Systéme nerveux 205 7,01%
0400 Appareil respiratoire 183 6,26%
0500 Appareil circulatoire 367 12,55%
0600 Appareil digestif 388 13,27%
0800 Appareil musculo-squelettique et du tissu conjonctif 227 7,76%
0900 Peau, tissu sous-cutané et sein 118 4,04%
1100 Appareil urinaire 194 6,63%
1900 Mentaux 565 19,32%
Total des 8 catégories 2247
Cumul du taux des 8 catégories 76,85%
Nombre total de patients (24 catégories) 2924
Section deux : Patients admis par catégorie
0400 Appareil respiratoire 85 8,47% 2,91%
0500 Appareil circulatoire 131 13,05% 4,48%
0600 Appareil digestif 151 15,04% 5,16%
0900 Peau, tissu sous-cutané et sein 42 7,47% 1,44%
1900 Mentaux 197 19,62% 6,74%
Total des 5 catégories 606
Cumul du taux des 5 catégories 63,65%
Nombre total de patients (24 catégories) 1004 2924
Section trois : 48 heures pour les P3 qui ont moins de 75 ans par catégorie
0600 Appareil digestif 12 13,33% 0,41%
0900 Peau, tissu sous-cutané et sein 5 5,56% 0.17%
1900 Mentaux 47 52,22% 1,61%
Total des 3 catégories 64
Cumul du taux des 3 catégories 71,11%
Nombre total de patients (24 catégories) 90 2924

Source : SIURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 a 11, 2005-2006
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Ce tableau montre que 8 catégories de maladies sur les 24 représentent prés de 77% des
patients P3 sur civiere. La plupart sont des patients qui présentent des troubles de I’appareil

circulatoire ou digestif ou ont un probléme psychiatrique.

Pour le nombre de patients admis, ils sont 1004 sur un nombre total de 2924 patients sur
civiéres. Les appareils circulatoire, digestif, respiratoire, la peau (tissus sous-cutanés, seins)
et la santé mentale, sont les 5 catégories qui représentent pres de 64% des patients admis.
L’appareil digestif et circulatoire, et la santé¢ mentale, sont les catégories de maladie qui

utilisent le plus de civiéres et entrainent le plus d’admissions.

Concernant les 48 heures, trois catégories en sont les causes pour 71% des cas et prés de 9%
des patients admis attendront plus de 48 heures. Principalement, c’est en santé mentale suivie
de ceux qui ont des dysfonctionnements du systéme digestif et des problemes de peau, tissu
sous-cutané et seins. Ainsi, 3,07% des patients avec la cote P3 sur civiéres y seront plus de 48

heures et la santé mentale représente plus de 52% d’entre eux.

Hors de tout doute, I’analyse du tableau 5.6 montre que la santé mentale est la catégorie de

maladie la plus fréquente pour les patients sur civieres, les patients admis et les 48 heures.

5.4.2 Choix de la catégorie de maladie

Indiqué précédemment, les patients admis ayant la cote P3 entre 0 et 74 ans en santé mentale
sont ceux qui causent le plus de probléemes sur le fonctionnement de I'urgence. Selon le
dernier tableau, ils représentent prés de 20% des patients sur civiéres, 6,75%% admis et

1,6%" des 48 heures sur le nombre total de patients sur civiére.

Les liens avec la section 5.3 montrent que cette catégorie de maladie affecte le
fonctionnement du systéme et la situation s’aggrave avec la chronologie des 48 heures (voir

les figures 5.16, 5.17, 5.28, 5,29 et 5,30). Cette situation semble pire en automne et en hiver,

82 Si on compare; patients admis / patients civires, elle est de 20%.
% Sion compare; patients 48 heures / total des 48 heures, elle est de 52%.
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lorsque I’urgence subit une augmentation de [’achalandage. Cette catégorie de patient et
maladie consomme de plus en plus de ressources et est la troisi€éme catégorie en importance
pour les consultations (figure 5.23). La figure 5.15 montre que la DMS est tres élevée entre
les périodes 8 et 11, surtout entre la demande d’admission et le départ vers I’unité de soins.
Toutefois, le nombre de demandes d’admission demeure stable et diminue a la période 10 et
11. Dans le but de montrer cette situation, nous avons mis en relation a la figure 5.31 la DMS
apres la demande d’admission, les 48 heures et le nombre de demandes d’admission. Notez
que cette figure comporte. deux axes, le premier est le nombre de patients et montre la
variation des 48 heures (losanges) et des demandes d’admission (carrés), le deuxiéme axe est

le nombre d’heures et montre la variation de la DMS aprés la demande d’admission

(triangles).
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% Source : SIURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 & 11, 2005-2006
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Entre les périodes 1 a 7, les demandes d’admission sont stables, le nombre de 48 heures est
faible ainsi que la DMS aprés la demande d’admission. Toutefois, & la période 8, le nombre
de 48 heures augmente considérablement avec la DMS, mais les demandes demeurent
stables. Ce qui signifie qu’a partir de ce moment, les patients ne peuvent plus autant €tre
transférés a 1’étage de la santé mentale, car dés que le patient est admis, il doit attendre qu’un
lit se libere. Ce qui explique I’augmentation de la DMS aprés la demande d’admission qui, a
partir de cette période, est trés élevée. Le déroulement général du service des le triage jusqu’a
la prise de décision prend en moyenne 11,3 heures, entre la prise de décision et la demande
d’admission il est de 1 h 30 min®’ et entre la demande d’admission et le départ du patient il
est en moyenne de 22,4 heures. Toutefois, ce délai est composé de valeurs extrémes, car entre
la période de 1 a 7 le processus est en contrble, mais a la période 8 ce délai augmente
substantiellement. Il semble qu’a la période 11, lorsque les demandes sont les plus faibles, les

48 heures et les DMS sont les plus hautes montrant ainsi un blocage en santé mentale.

Dans le but d’en comprendre les causes, la prochaine étape consiste & analyser en profondeur
les causes d’attente a partir de I’urgence. Dés qu’un patient est admis, la rapidité du transfert
dépend d’activités qui s’organisent en aval, 1a ol il est hospitalisé. Cet endroit est localisé au
deuxieme étage et la capacité totale est de 28 lits. Les délais aprés la prise de décision
peuvent avoir plusieurs causes. Le diagramme d’Ishikawa montre le détail des causes de

I”attente entre la demande d’admission et I’obtention d’un Jit.

% Cette donnée est tirée de STURGE, données prises le 8 février 2006, période 1 4 11, 2005-2006
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Figure 5.32 Analyse des causes de I’attente

Cette figure montre que la capacité des lits est une cause majeure a I’engorgement, car suite a
un manque de lits en aval, I'urgence peut étre grandement affectée, et ce, malgré une
demande faible. Par conséquent, le patient attend longtemps et le nombre de 48 heures
augmente. Ainsi, la cause liée aux lits est trés importante et il faut chercher plus

d’information a ce sujet.

D’ailleurs, . lorsque le patient doit attendre pour un lit, cette situation refléte une mauvaise
utilisation des civiéres et du personnel & I’'urgence. En s’occupant de patients qui attendent
d’étre hospitalisés, le personnel est moins disponible aux patients qui ont besoin de soins
d’urgence. Dans un contexte ou les budgets sont limités, la mauvaise utilisation des
ressources augmente la surcharge de travail pour les professionnels. Dans la mesure ou les
alternatives a I’hospitalisation augmenteraient, I’urgence serait moins achalandée. Le délai
peut également étre dii au manque de ressources humaines lors du transfert du patient entre
Purgence et I’étage de soins. L’environnement de !'urgence est trés dynamique et une

multitude de situations peuvent survenir qui empéchent le transfert du patient.

En plus des causes énumérées dans la figure 5.32, le délai entre J]a demande d’admission et le
transfert du patient au deuxiéme étage est dii 4 d’autres problemes identifiés a I’extérieur de
Purgence. Dans le but de connaitre ces raisons et valider les suppositions de cette section, il
faut analyser le processus de santé mentale, et ce, & I’étage ou les soins sont donnés. Mais

avant, la prochaine section présente la structure globale du réseau pour la santé mentale.
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5.4.3 La structure du réseau en santé mentale

Les soins en santé¢ mentale different de la médecine générale et pour comprendre certaines
raisons d’hospitalisation, la présentation de la structure du réseau s’impose. Ainsi, nous
connaitrons mieux les raisons qui motivent les patients a se présenter a I’hdpital, a utiliser des

civiéres et a étre admis.

Selon la structure du réseau du CSSS, le patient de santé mentale est pris en charge a
I’intérieur du centre local de soins et selon ses besoins, des services de premiére, deuxieme et
troisieme ligne sont a sa disposition. La premiére ligne représente un suivi avec le médecin
de famille et le CLSC. Cette porte d’entrée est un centre de traitement pour les cas simples. A
I'urgence, la santé¢ mentale est un service de deuxiéme ligne qui prend le patient en charge
afin de ’orienter et résoudre des problémes plus complexes. L’hopital figure parmi ces choix
et lorsque c’est le cas, le patient regoit des soins de court terme et est hospitalisé jusqu’a son
congé. Egalement, le patient peut étre référé au CLSC, a un centre de crise ou de
désintoxication, a la clinique externe et a I’hdpital de jour®. Lorsque le patient est admis, il
regoit des médicaments en fonction de la nature des soins et y demeure tant que le psychiatre
ne lui donne son congé®’. Si le patient a besoin de soins de longue durée, il est transféré du
deuxiéme étage vers des ressources appropriées en troisieme ligne. Ce type de soins s’adresse
aux patients qui ont des problémes trés complexes. Selon la structure du MSSS avec la
premicre, deuxieéme et troisiéme ligne, le patient regoit des traitements qui lui permettent de
réintégrer graduellement la société et est suivi continuellement dans le réseau d’appartenance
du CSSS.

En 2006-2007, un plan d’action en santé mentale est en cours et a pour objectif d’assurer une
meilleure continuité des services dans les réseaux de soins. Une plateforme d’information va

faciliter la coordination entre les organisations afin d’offrir un service de meilleure qualité.

% L hopital de jour a 13 places disponibles et le patient quitte dés que la journée est terminée. Ce
service assure un suivi individuel et [’objectif est d’assurer une continuité de soins, sans toutefois
garder le patient a ’hdpital. Cette mesure a fait diminuer le nombre de patients hospitalisés en santé
mentale.

¥ Car ce dernier est le seul a avoir le pouvoir 1égal de donner le congé du patient pour la santé
mentale.
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Suivant [’objectif d’avoir une meilleure coopération entre les organisations, le principe de
«soins partagés » est basé sur I’échange d’information et la collaboration entre les
professionnels en santé mentale a I’intérieur du réseau de soin. Ainsi, les structures tendent a

changer et une nouvelle réforme fut signée par le Ministre en février 2007.

5.5  Lien entre I’urgence et la santé mentale

Ce cas montre que les problémes liés a I’engorgement peuvent se trouver a I’extérieur de
’urgence. Le chercheur a di aller analyser les processus en aval et se rendre au département
de la santé mentale. Les sections précédentes montrent qu’a la période 11, les délais entre la
demande d’admission et le transfert des patients sont trés longs. Toutefois, a cette méme
période, le nombre de demandes d’admission est stable, mais les patients admis ne peuvent
étre transférés. Les prochaines pages présentent le détail du fonctionnement du département
de la santé mentale et les liens unissant ce département a I’arrivée du patient de [’urgence, du

fonctionnement interne et des causes de blocages du département en santé mentale.

Les données suivantes sont le résultat d’observations de ’unité d’urgence, du département en
santé mentale, d’un congé ainsi que d’un transfert de I’urgence a ’étage®. Ces données ont
été observées durant la quatrieme période de I’année 2006-2007. Lorsque le chercheur était
sur le terrain, il a noté sur papier le résultat des observations et des commentaires des
professionnels. Quatre entretiens ont €t€¢ menés avec le personnel en santé mentale: la
responsable de la santé mentale, 1’infirmi¢re en chef du département, une infirmiére et un
psychiatre. Les prochains paragraphes présentent les processus selon 1’optique du chercheur

et en fonction de sa compréhension.

5.5.1 La santé mentale & I’'urgence

Cette section fait référence aux figures 5.7 et 5.8 (a la section 5.2.2) qui montrent en détail le
chemin emprunté par le patient et I’interaction entre les professionnels et les processus. Des

que le patient arrive a I’'urgence, I’infirmiere de liaison est informée de sa présence. Elle est

8 Le terme a I’étage, pour la santé mentale, fait référence au transfert du patient de Iurgence vers le
département en sant¢ mentale, au deuxi¢me étage.
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disponible en semaine et s’occupe du module d’évaluation de la liaison a Iintérieur du
réseau. Elle vérifie si ce patient peut recevoir des soins en premiére ligne avant ceux de
"urgence (deuxieme ligne). Le médecin a I’urgence le prend en charge et décide s’il doit
rencontrer le psychiatre. Ensuite, le psychiatre effectue un diagnostic et vérifie avec

’infirmiere de liaison les meilleures solutions pour ’orientation du patient.

L’orientation se fait relativement vite et en moyenne la décision se prend a I’intérieur de 11
heures (référence, figure 5.15). Ces professionnels sont alertes aux concepts des 48 heures et
des DMS. Toutefois, certaines particularités différent de la médecine générale et rendent
I’hospitalisation plus complexe. Certains patients ont des problémes du comportement qui
exigent plus d’attention. Un patient admis qui est agité doit étre transféré rapidement a [’étage
afin de diminuer les tensions a l’urgence. Le comportement de certains peut nuire a
’environnement de I’urgence et créer une ambiance plus stressante et moins sécuritaire pour
les autres patients et professionnels. Cependant, la rapidit¢ du transfert dépend de la
disponibilité des lits & I’étage car la capacité est de 24 lits de courte durée (28 lits sont
physiquement disponibles) incluant quatre lits sécuritaires. Lors de la demande d’admission,
les patients attendent a I’urgence jusqu’a ce qu’un lit se libére, car ils sont localisés dans un

endroit sécurisé par un systéme de protection.

5.5.2 Fonctionnement du systéme en santé¢ mentale

Cette section présente le fonctionnement global du département en santé mentale. Au niveau
des ressources humaines, deux psychiatres travaillent a temps plein et chacun hospitalise
entre 10 et 13 patients. Un autre psychiatre travaille & temps partiel et un intervenant en
toxicologie est disponible sur demande. Une infirmiere en chef s’occupe de la gestion de
I’étage. En moyenne, 4 a 5 infirmiéres dont chacune s’occupe de 5 a 6 patients. De plus, deux
a trois préposés sont présents afin de nettoyer les lits et chambres, veiller aux soins des
patients, telles la nourriture, la salubrit¢ des lieux ou toute autre activité de soutien. Un
commis a ’entretien ménager est continuellement présent entre 8 heures et 16 heures. Il

s’occupe de nettoyer et désinfecter les lits. En cas de besoin, aprés 16 heures, les
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responsables de la santé mentale peuvent communiquer avec d’autres commis & ’entretien

afin de faire nettoyer des lits.

Chaque semaine les psychiatres rencontrent leurs patients afin de constater I’évolution du
traitement. Ces rencontres durent entre 30 minutes et 2 heures et si le patient démontre des
améliorations, son congé est planifié®. Le CH est responsable de la réhabilitation du patient
et avant que ce dernier n’obtienne son congé, les professionnels doivent s’assurer qu’il a tous
les supports nécessaires afin de faciliter sa réintégration a la société. Le patient sera appelé a
revenir & la clinique externe entre une semaine et deux mois aprés son départ, pour un
contrdle. Plusieurs professionnels ont remarqué que lorsque le patient a une famille qui le
prend en charge dés sa sortie, la réhabilitation est plus facile que pour un patient laissé a lui-
méme. [Is ont remarqué aussi que la majorité des patients qui sont hospitalisés sont déja
connus. Ils estiment aussi que prés d’un patient sur deux va étre ré-hospitalisé™. La principale
cause de la rechute semble ’arrét de la prise de médicament®'. Cette situation s’explique par
I’effet bénéfique des médicaments sur I’humeur des patients. Aprés quelque temps, ils
prétendent que les médicaments ne sont plus nécessaires et ils en arrétent la consommation.
Ne bénéficiant plus des effets positifs des médicaments, ils replongent dans leur état
d’anxiété ou de psychose et reviennent a l’urgence. Dans ces cas, le processus est a
recommencer et le patient risque de se faire hospitaliser de nouveau. Egalement, d’autres
causes peuvent expliquer leur retour, car ils ont « briilés” » les ressources, ils ont cessé de
prendre les médicaments avant de consulter le psychiatre a la clinique externe, il n’y a pas de
ressources adaptées et disponibles pour leurs besoins ou encore, ils abusent de ’hopital, car

pour eux, c’est le seul endroit qui leur soit convenable.

% De cette maniére, le congé en santé mentale est planifi¢, et il I’est pour plus de 95% des cas. Cette
information fut validée par les professionnels lors des observations.

% A ce jour, ce type d’information n’est pas disponible avec le systéme d’information. Cette
estimation fut validée par les infirmiéres a différents moments.

?! Encore ici, nous ne pouvons, avec exactitude, déterminer le nombre de patients qui retournent selon
cette cause. Toutefois, comme la référence précédente, cette information fut encore validée par deux
infirmieres.

%2 Cette expression du milieu fait référence  la situation ot le patient est orienté adéquatement vers
des ressources adaptées, mais que ce dernier, suite 4 plusieurs raisons hors du contrdle du systeéme de
la santé, refuse de coopérer et agit de maniere a se faire expulser du centre d’accueil. Ainsi, ce centre
refuse de prendre le patient et ce dernier retourne & I’hépital. Dans cette situation, le processus est &
recommencer et les professionnels doivent trouver un autre centre adapté aux besoins du patient.
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Lorsqu’un patient est admis, I’ infirmiére en chef au département de santé mentale doit savoir
le sexe et la condition générale du patient. Cette information lui est nécessaire afin de savoir
si ce patient est en mesure de partager une chambre. Si le patient nécessite un lit sécurisé, il
devra étre isolé. Egalement, pour les chambres a plusieurs lits, les patients sont regroupés par
sexe. Ainsi, dés qu’un patient quitte le département et qu’une admission est planifiée,
I’infirmicre en chef jongle avec les lits et les chambres disponibles en fonction des patients
qui sont hospitalisés et de ceux qui arrivent. Cette procédure de réorganisation est nécessaire,
car la demande est stochastique, la capacité des lits est limitée et il est difficile de planifier ce
type de transfert. Selon les professionnels en santé mentale et suite a I’observation de ce

processus, en moyenne une & deux heures de réorganisation sont nécessaires.

Le transfert entre ’urgence et le deuxiéme étage s’effectue en 15 & 20 minutes. Pour ce faire,
il faut que le lit du patient soit prét (aprés la réorganisation des lits), que I’étage soit
sécuritaire, que tous les documents soient remplis (dossiers, et documents internes) et que
deux personnes soient disponibles pour faire le transfert (commis, préposés ou infirmieres).

Selon I’achalandage de I’'urgence et du deuxiéme étage, ce processus est relativement rapide.

Se rapportant a I’admission, la priorit¢ accordée aux patients de 1’urgence dépend de la
gravité des cas. L’urgence n’est pas un environnement favorable aux patients en santé
mentale admis et il est souhaitable qu’ils soient vite transférés vers 1unité de soins, car elle
est la mieux adaptée a leurs besoins (Breton, et al., 1995). Mais, lorsque la demande est plus
grande que I’offre, les patients dont les cas sont plus lourds passent en premier, suivis des
autres selon I’ordre des demandes. Lorsque la capacité des lits au département est saturée et
qu’aucun congé n’est planifié, les patients attendent sur une civiére a [’urgence. Durant ces
périodes, le nombre de 48 heures est élevé et les patients admis peuvent attendre plusieurs
jours a I’urgence. La figure 6.33 montre graphiquement le détail des processus de la santé

mentale ainsi que les relations avec les professionnels concernés.

Le point de départ s’effectue lorsque I’infirmiére a ’urgence s’informe de la disponibilité des

lits aupres de I’infirmiére en chef du département. Aprés le transfert, le patient est hospitalisé
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professionnels s’assurent qu’il réintégrera bien la société.
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5.5.3 Causes de blocages en santé¢ mentale

Les longs délais constatés a I’urgence sont dus a plusieurs causes. A la période 11, la durée
entre I’admission et le transfert du patient atteint des sommets et il faut plus de 53 heures
pour qu’un patient ait un lit & I’étage de la santé mentale. Ces délais s’expliquent par
’indisponibilité de lit causée par le manque de congé. En moyenne, la DMS des patients

hospitalisés est de 3 a 6 semaines et la figure 5.34 les présente pour 35 périodes.
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Figure 5.34 DMS des patients hospitalisés en santé¢ mentale (ADRLSSS, 2005, 2006,
2007)

Nous relevons I’existence de cycles annuels avec de grands écarts et une tendance marquée a
la hausse. Le bas du cycle se produit aux périodes 3, 4 et 5, et le haut du cycle se produit vers
la période 10, jusqu’a la deuxiéme période de I’autre année. Les résultats pourraient
permettre de mieux planifier les ressources humaines en santé mentale et nous abordons ce

sujet a la section 5.6.1.2.
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Lorsque les patients sont hospitalisés, les psychiatres prescrivent des médicaments et il faut
du temps pour valider les effets qu’ils ont sur eux, car chacun réagit différemment. Si le
médicament n’a pas |’effet escompté, le docteur ajuste la dose ou change le médicament et
cette procédure se répéte jusqu’au moment ou il fait effet™. Si le patient est connu des
psychiatres, il est plus facile de repérer le type de médicament qui a des effets. Le patient

reste hospitalisé jusqu’au moment ou le psychiatre décide de Iui donner son congé.

Les professionnels ont pour objectif d’orienter le patient afin qu’il puisse quitter I’hopital et
qu’il ne revienne pas dans les semaines qui suivent I’hospitalisation. Dans la situation ou les
congés sont émis trop rapidement (avant la réadaptation complete du patient), les patients
risquent de revenir et de repasser par tout le processus d’admission (de I’urgence a I’étage).
Cette situation a pour conséquence d’engorger le systéme, car le patient refait le méme
chemin, double I'utilisation des ressources et peut bloquer ’accés a un autre patient qui
nécessite ce type de soins. Ainsi, le congé doit étre émis seulement lorsque le patient est

entiérement prét a recevoir son congé.

Le délai d’hospitalisation en santé mentale est considéré comme un soin de courte durée.
Conséquemment, les lits ne doivent pas étre utilisés par des patients qui nécessitent des soins
de longue durée. Toutefois, lors des observations, 6 patients (20% des patients) étaient aux
soins de longue durée et monopolisaient des lits de courte durée. Ces patients bloquaient
directement ’accés a des patients qui ont besoin de soins de courte durée. Pour comprendre
les motifs et les causes des longs délais entre la demande d’admission et le transfert du

patient & |’étage, la prochaine figure présente le diagramme de cause a effet d’Ishikawa.

> Ce délai ne peut étre mesuré, & moins'd’analyser un a un, les dossiers des patients.
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Figure 5.35 Analyse des causes du manque de lits

Le manque de lits est causé par plusieurs situations qui ne sont ni souhaitables, ni prévisibles.
A cause de la contrainte de la capacité a 28 lits, ces derniers doivent étre utilisés a bon
escient. Lors des observations, 6 patients nécessitaient des soins de longues durées diminuant
ainsi la capacité de lits a 22. Toutefois, est-ce que garder ces patients a I’étage de la santé

mentale est le meilleur endroit pour leurs besoins ?

Pres de 50% des patients sont des récidivistes et les professionnels les connaissent. Ce qui est
considérable dans ["utilisation des ressources. Est-ce que d’autres ressources pourraient étre

utilisées ou existe-t-il des moyens pour diminuer le retour de ces patients ?

Dés que le patient est assigné a un psychiatre aucun autre professionnel, qui a des
compétences équivalentes, ne suit son évolution. Les psychiatres geérent le traitement des
patients au mieux de leurs connaissances, mais lorsque le patient ne peut voir son psychiatre
si besoin est, il y a risque d’allongement du temps du traitement ? Est-ce que les DMS varient
d’un psychiatre a ’autre ? Est-ce que la collaboration d’un autre psychiatre peut aider au
processus de soins en répondant aux besoins des patients lorsque le psychiatre désigné n’est
pas disponible ? A noter qu’ici, nous ne voulons pas intervenir dans la relation entre le
patient et le psychiatre qui est importante dans le processus de soins. Toutefois, comme il n’y
a pas de coordonnateur dans cette spécialité, personne, autre que le psychiatre, ne peut

s’occuper de la supervision des patients comme cela se fait en médecine générale. Nous nous
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demandons si I’apport d’un coordinateur peut améliorer I’utilisation des ressources des

patients hospitalisés.

En conclusion, cette analyse nous a permis de comprendre que les cas en santé mentale
tendent & augmenter et & s’aggraver (suite a I’étude des DMS). La présence de cas dont la
complexité est grande bloque ’accés a d’autres patients. De plus, malgré le manque de
précision concernant certaines informations, le nombre de récidives semble trés élevé et les
causes sont récurrentes. Est-ce que cette situation refléte le manque de ressources
alternatives ? Suivant cette analyse et notre compréhension générale du systéme, la prochaine

section présente des suggestions afin d’améliorer ces situations.
j=}

5.6 Pistes de solutions

A 1’égard des problémes identifiés, nous proposons des solutions™ qui peuvent étre mises en
ceuvre a court et moyen terme afin d’améliorer le pilotage et I’architecture de certains
processus. En augmentant leurs contrfles et en établissant des procédures qui améliorent leur
fonctionnement, I’organisation donnera une meilleure offre de service, améliorera ses

pratiques et ajoutera de la valeur a ces processus.

Les solutions présentées ont pour objectifs de favoriser le roulement des lits en santé mentale,
d’améliorer certains processus de 1’urgence dont le triage et I’analyse de la demande. Les

moyens suivants sont suggérés pour les implanter et peuvent étre modifiés.
5.6.1 Favoriser le roulement des lits en santé mentale

Un des principaux secteurs a améliorer s’avére étre le processus en santé mentale,
précisément la disponibilité des lits. Les solutions proposées visent a diminuer le nombre de
patients qui utilisent un lit de courte durée mais qui nécessitent de soins de longue durée (ou

des soins particuliers). Au moment ou la capacité des lits en santé mentale est saturée en aval,

* Les recommandations reflétent le point de vue du chercheur et leur niveau de réalisme correspond
autant que possible au contexte de cet hopital. Egalement, selon les départements et les moments, la
collaboration entre les professionnels et le chercheur fut plus ou moins grande.
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le patient doit attendre a |’étage jusqu'au moment ou une place se libére. Cet effet domino a
des échos jusqu’a I'urgence et peut causer «des 48 heures». Ainsi, les améliorations sont

centrées sur des moyens qui en rendent la gestion beaucoup plus efficace.

En tout, cinq solutions sont proposées. Elles sont présentées suivant cet ordre : la procédure
pour dépister des patients de longue durée, la fonction du psychiatre coordonnateur, la
création d’un systeme d’information en santé mentale, le suivi préventif apres hospitalisation

et finalement, I’impact de la gestion des ressources humaines.

1-La Procédure de dépistage de patients de longue durée
L’instauration de cette procédure a pour objectif de détecter rapidement les patients
susceptibles de nécessiter des soins de longue durée afin de prendre tous les dispositifs pour

les diriger en priorité vers les organismes en aval.

Cette solution consiste a faire un suivi attentif des patients qui ont des cas problématiques
pour les orienter rapidement vers les ressources adaptées. Elle vise a améliorer les délais de
prise en charge par les organismes de troisiéme ligne’ tout en augmentant le roulement des

lits et en diminuant les DMS.

Cette procédure s’organise en trois temps :

o Elle est déclenchée lorsqu’un patient est hospitalisé plus de 4 semaines’. Une feuille
(standard) est ajoutée au dossier médical. Elle contient les raisons pour lesquelles le
patient demeure a I’hdpital, le degré de gravité de son cas, le traitement suivi et une
évaluation de ressources alternatives. La fiche serait remplie par le psychiatre et
complétée par les infirmiéres qui traitent les patients. Seuls les professionnels de cet
étage en connaitraient I’information.

e Lorsque le patient dépasse les 6 semaines d’hospitalisation, les professionnels

doivent s’interroger sur les orientations possibles et commencer les investigations

% Ces organismes n’ont pas été prospectés, car cette étude se limite au CH, et non au réseau global du
CSSS.
% Ce délai est nettement supérieur aux DMS en santé mentale, référence figure 5.34.
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aupres des organismes de troisiéme ligne. Egalement, I’information de la feuille est
mise a jour.
o A la8°™ semaine, le processus d’accueil des organismes en aval est en cours pour le

patient qui nécessite des soins de longue durée.

En procédant ainsi, les professionnels évitent d’attendre des mois avant de commencer,
parfois dans I’improvisation, les investigations auprés des organismes en aval. De plus, cet
outil de planification a des coits faibles et indiquerait le nombre de patients qui dépassent les

seuils de quatre, six et huit semaines d’hospitalisation.

2-La fonction du psychiatre coordonnateur

Dans le but d’avoir un responsable qui suit tous les patients hospitalisés, qui veille a ce que
les patients qui entrent a |’étage en ressortent au bon moment et qui les dirige rapidement
vers les ressources approprié€es, un psychiatre coordonnateur pourrait agir au méme titre que
le médecin coordonnateur en médecine générale. Ce coordonnateur préviendrait les cas
problématiques, conséquemment, les DMS diminueraient. Il s’occuperait d’optimiser la
transition des patients admis vers les organismes en amont et en aval et trouverait les
solutions qui répondent aux besoins des patients. Cette mesure vise également a favoriser le
travail d’équipe entre les psychiatres concernant les orientations. Dans la situation ou les
psychiatres ne sont pas disponibles pour les patients qui nécessitent des soins urgents, le
coordonnateur pourrait tre une autre référence pour les patients, sans toutefois intervenir

dans la relation qui lie le psychiatre au patient.

La création de cette fonction devrait suivre la procédure ouverte par le service des ressources
humaines pour la désignation du coordonnateur médical en médecine générale. Cette fonction
devrait étre définie, structurée, ainsi que le role, les moyens d’action, les tiches, les pouvoirs
et la prime qui lui est allouée. Par la suite, les RH sélectionnerait les candidats. Cette solution
ne coliterait que la prime versée au titulaire de la fonction, toutefois ’avis des psychiatres
ainsi que celui des professionnels en santé mentale devraient étre considérés avant de mettre

en oeuvre cette solution.
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3-Créer un systéme d’information en santé mentale
Cette mesure a pour objectif de recueillir et structurer I’information sur les patients en santé
mentale afin de mieux la partager entre les organismes du réseau, prévoir et planifier cette

demande ainsi que de savoir en temps réel la disponibilité des ressources en troisieme ligne.

Dans un premier temps, cette mesure vise a faciliter les efforts des professionnels du réseau
en santé mentale. Tous doivent travailler ensemble afin de trouver des ressources adaptées et
de favoriser le transfert rapide des patients qui nécessitent des soins de troisiéme ligne ou de
longue durée. A ce jour, les travailleurs sociaux et infirmiéres de liaison doivent
continuellement contacter les organismes de troisieme ligne afin de trouver des endroits ou le
patient peut étre transféré. Nous croyons que si cette information est centralisée et disponible

en temps réel, elle pourrait favoriser un transfert plus rapide des patients vers ces ressources.

A la'section 5.5.2, nous avons noté la présence d’un nombre important de patients connus des
professionnels et dont les retours étaient dus a I’arrét de la prise de médicaments. Toutefois,
aucune donnée ne peut confirmer cette information et le systéme actuel ne permet pas a notre
connaissance d’obtenir plus de précision a ce sujet. Un des problémes avec le systéme de
santé, c’est le manque de mémoire. Nous pensons qu’en enregistrant les données sur les
patients qui se font hospitaliser et en les analysant, il est possible de trouver des solutions qui,
avec des mesures préventives, feraient diminuer le nombre de ceux qui reviennent se faire
hospitaliser. D’ailleurs, nous pouvons supposer que les patients P3 en santé mentale, entre 0
et 74 ans, qui utilisent des civieres, qui sont admis et qui causent des 48 heures, sont peut-étre
des récidivistes. Le phénoméne de récurrence a des coiits énormes sur le systéme de soins. En
ciblant les causes des retours et la clientéle qui est susceptible de revenir, des moyens moins

coliteux peuvent étre mobilisés, mais avant, il nous faudrait connaitre cette information.

Cette solution implique la disponibilité d’un outil d’aide a la décision. L’existence d’un
systeme électronique d’informations partagées augmenterait la collaboration entre les
organismes et favoriserait une meilleure gestion des patients et des ressources & I’intérieur du

réseau. Ce systéme montrerait précisément ce qui s’y passe. Nous suggérons de batir une
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base de données qui permettrait, par patient, de connaitre en temps réel I’occupation des lits &

I’hopital et dans les organismes de troisieme ligne.

Pour ce faire, un recensement de toutes les ressources de troisieme ligne et des hépitaux

devrait étre organisé par le CSSS. L’objectif serait de créer un lien informatique, a I’aide d’un

serveur, entre le CSSS, les organismes de troisiéme ligne et les hdpitaux. Un processus

d’acces a I’information devrait étre instauré et le CSSS colligerait I’information pour la

rendre disponible. La structure du syst¢éme d’information prendrait la forme présentée a la

figure 5.36.

Qooal,

goad

aoaa
\88 0ogg
\

OO
oap

CSSS

Information du CSSS, section 3 du tableau 5.7

S I

L)

< ) Base de données
o eucsss

Analyse
des données

o

Information de
I'hépital, section 1
du tableau 5.7

Entré
dan|

J | Hopital

P d
Bl

e données
B serveur

92
o

Serveur
du CSSS

|| Entrée de données
dans le serveur

Information des organismes de 3ieme ligne, section 2 du tableau 5.7

®»|

Entrée de données
dans le serveur

|

=

B ziemeligne

|| Entrée de données

dans le serveur

Figure 5.36 La structure du systeme d’information dans le réseau du CSSS



156

La construction d’un tel systéme requiert plusieurs informations qui se trouvent au tableau
5.7 et la figure 5.36 indique les sections du tableau auxquelles chaque organisme correspond.

A notre connaissance, un tel systéme n’existe pas encore.

Les sections | et 2 sont divisées en deux, car I’hopital et les organismes de troisieme ligne
vont générer de ’information qui sera disponible dans le réseau. La colonne de gauche est
réservée & I’entrée de données. La colonne de droite présente le résultat de I’information
générée par ce systéme ainsi que celle disposée par I’hdpital et les organismes de troisieme
ligne. La section 3 du CSSS montre, dans la colonne de gauche, I’information venant de la
demande de I’hopital et, dans la colonne de droite, celle des ressources disponibles en
troisieme ligne. Nous suggérons également de créer des catégories de maladies pour les
patients en santé mentale. Elles en faciliteraient le classement et montreraient les types de

maladies qui semblent étre les plus fréquentes.

Tableau 5.7 Données du systéme d’information

Section 1 - Information de I’hépital

ENTREE D’INFORMATION SORTIE D’INFORMATION

Entrée de données par les professionnels L’attente de service en 3™ ligne
en santé mentale

e Information du patient : e Nombre de demandes
o Nom, Prénom e % par catégorie de maladie
o Adresse e DMS d’attente

e Hospitalisation :
o Date de début

Information du réseau

o Catégorie de maladie e Nombre de lits disponible en 3™
e Connu des professionnels ? O/N ligne
o Sioui: o Organisme
= Cause du retour o Nombre de place
= Catégorie de o DMS d’attente par
maladie organisme
= DMS Information globale de ’hépital
* Fréquence
o Demande d’admission en 3" * Nombre de lits occupés
ligne ? O/N o % occupation
o Sioui: o DMS globale
= Date % des patients hospitalisés par
*  Organisme demandé catégorie de maladie
. ™ Priorité % de retour

Date de départ :

% de patient sans adresse
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Section 2 — Organismes de 3™ ligne

ENTREE D’INFORMATION SORTIE D’ INFORMATION
Entrée de données par les professionnels L’attente des hopitaux
en santé mentale
e Information du patient : e Liste des patients en attente
o Nom, Prénom = Nom du patient
e Hospitalisation : = Hopital d’oul vient la demande
o Date de début * Date de la demande

o Catégorie de maladie
Connu des professionnels ? O/N

o Sioui:
= Cause du retour
= Catégorie de
maladie
= DMS

=  Fréquence
Date de départ :

Section 3 — Information du CSSS

Demande venant des hopitaux Disponibilité en 3™ Jigne
¢ Nombre de demandes e Nombre de demandes
e % par catégories de maladie en e DMS d’attente
attente e  DMS par organisation

La création de ce syst¢me va créer une mémoire informationnelle pour la santé mentale et
faciliter la gestion des patients en fonction de la demande et des services disponibles. En
connaissant mieux les principales catégories de maladies, les causes et les usagers qui
reviennent, nous pourrons faire une analyse selon la loi de Pareto et trouver des mesures
préventives structurées qui diminuent le nombre de patients qui sont les plus hospitalisés et
qui entrent a I’urgence. Cette solution meénerait a une meilleure compréhension et gestion du

comportement des patients.

De plus, nous serions en mesure de faire des simulations. En disposant des dates d’entrée et
de sortie de tous les patients sur une année, nous échafauderons des scénarios avec
I’utilisation des ressources humaines et matérielles. Ces scénarios pourraient étre I’ajout de
lits, de personnels supplémentaires, de ressources en amont, etc. On en calculerait les cofits et

les gestionnaires prendraient de meilleures décisions.
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La solution que nous proposons se veut proactive et a pour but d’augmenter la fluidité des
patients dans le réseau de soins. En connaissant ce type d’information, le CSSS pourrait
prendre des décisions pour trouver ou débloquer des ressources qui répondent aux besoins
des patients et aux endroits ou ils en manquent. N’oublions pas que sa mission est de
connaitre les besoins de leur population afin d’y retrouver toutes les ressources dont ils ont

besoin a I’intérieur de leur réseau.

Cette solution pourrait étre applicable autant en santé mentale que pour la médecine générale
et le contexte s’y préte parfaitement. D’une part, elle viendrait sQrement renforcer le
programme « Inforoute santé » du gouvernement fédéral qui vise la création des dossiers
informatisés des patients ou prés de 400 millions de dollars sont investis dans ce projet qui a
justement pour objectif de réduire les délais d’attente et diminuer les risques d’erreurs
(Breton, 2007) ; d’autre part, elle faciliterait ’application des nouvelles réformes en santé
mentale des deux paliers de gouvernement avec la plateforme d’information pour faciliter la

coordination entre les organismes a I’intérieur du réseau de soins.

4-Les mesures préventives pour les patients hospitalisés

Lorsque le patient regoit son congé, il a automatiquement un rendez-vous a la clinique
externe avec un psychiatre. Toutefois, le délai du rendez-vous peut étre entre une semaine et
deux mois. Cette attente est due a I’augmentation de la demande alors que le nombre de
professionnels demeure inchangé. Apres ce rendez-vous, peu de ressources sont disponibles
pour le patient et, si ¢’est nécessaire, il sera pris en charge par son médecin de famille, s’il en
a un, ou le CLSC. De son c6té, le psychiatre peut décider de I’inscrire & un programme de
suivi intensif 4 domicile (SIM”"). Ce programme consiste a suivre I’évolution de la
réhabilitation du patient dans son milieu naturel par un travailleur social®® qui le rencontrera
une fois par semaine. Mais, peu de patients bénéficient de ce type de service et il faut une
prescription du psychiatre. Ce dernier donne la priorité au patient qui nécessite une

intervention en urgence et dont les risques de récidive sont grands.

*7 Selon le centre hospitalier, ce service peut s’appeler le SIME, i.e. le suivi intensif & domicile en
équipe.
% Le travailleur social s’occupe de 8 a 12 patients.
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Nous croyons qu’il serait souhaitable d’ajouter des ressources pour ce service, car il sert de
mesure préventive aux rechutes. Selon les professionnels, elles ne sont pas souhaitables pour
les patients, car plus ils rechutent, plus leur cas s’aggrave, ce qui réduit les chances de
guérison tout en augmentant les risques qu’ils dépendent du systéme. Dans la situation ou les
ressources sont limitées et tendent & étre plus rares, il faudrait investir dés maintenant dans la

prévention, car dans le temps, elle s’avére moins coliteuse que I’hospitalisation.

Estimation sommaire des coiits d’hébergement a I'hépital

Cette proposition peut se justifier a partir de I’hypothése que le coiit d’hébergement par jour
d’un patient hospitalisé est de 1000$*°. De plus, I’ouverture d’un dossier 4 Iurgence colte
prés de 500% en frais administratifs, sans compter la prise en charge par le médecin, le
psychiatre et les infirmiéres. Donc, estimons la visite & 'urgence a 10003$. En ajoutant ce
montant au 1000$ d’hospitalisation par jour, un patient hospitalisé pendant 4 semaines aura
colité au systeme de santé environ 30 000§ rien qu’en hébergement & I’hopital. Un patient de
longue durée va coliter 180 0003 en frais d’hébergement s’il est hospitalisé plus de six mois.
Si pres de 50% des patients hospitalisés sont des récidivistes, et que d’autre part 20% des lits
sont utilisés par des patients qui nécessitent des soins de longue durée, ’hdpital ne disposant
que 28 lits en santé mentale, le colit de ces patients s’avére énorme et affecte grandement
[’utilisation des ressources. Toutefois, le cout réel est différent puisque le systéme fonctionne
par aftribution d’un budget de fonctionnement aux hdpitaux et autres organismes de la santé.
Néanmoins, nous croyons qu’il serait effectivement moins coliteux et plus avantageux pour la
société d’investir dans des mesures préventives que de supporter une augmentation continue

de la demande.

A noter que la santé mentale affecte 20% des Canadiens et les autres 80% seront affectés par
une maladie mentale soit chez un membre de la famille, un ami ou un collégue (Santé
Canada, 2002)'*. Donc, la prévention n’est pas un luxe, mais une nécessité. En augmentant

la capacité de réponse du programme SIM a plus de patients, I’on pourrait arriver a réduire

* Ce cofit est chargé aux patients qui ne sont couverts par le régime d’assurance maladie ou non
résident canadien.
1% Cette référence est la seule qui fut obtenue lors de cette recherche.
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considérablement le nombre de patients obligés d’étre réhospitalisés ou de devenir

dépendants du systéme.

Ce préambule méne a notre derniére solution. Sachant que le service du SIM est offert a un
nombre limité de patients, nous pensons qu’un travailleur social ou une infirmiére devrait étre
disponible pour les autres patients. A I'aide du systéme d’information élaboré plus haut, ce
professionnel ciblerait les patients susceptibles de revenir et ferait un suivi téléphonique au
minimum une fois tous les 15 jours. Lors des appels, il s’assurerait de 1’état de santé du
patient et s’assurerait qu’il prend toujours ses médicaments. Lors d’une anomalie, cet
intervenant devra prendre les mesures adéquates pour que ces patients puissent recevoir
rapidement les soins afin d’éviter une rechute. Cette mesure seule pourrait arriver a briser
I’isolement pour certains. En outre, cette personne deviendrait une référence en cas de besoin
et serait en mesure de pouvoir orienter le patient en cas de nouvelle rechute. Cette
recommandation peut s’inspirer d’Urgence Santé, qui dispose d’un numéro de téléphone
donnant accés a une infirmiére. Elle cofiterait le salaire d’un a deux travailleurs par année'®".
Nous pensons que l’ajout de ces personnes est moins onéreux que le cout des patients
récidivistes. En diminuant ’achalandage, le personnel s’en trouverait moins sollicité et
débordé. Il pourrait ainsi s’occuper mieux des patients, ce qui contribuerait a la qualité du

service.

S-Impact de la gestion des ressources humaines

Nous avons mentionné précédemment que la figure 5.34 nous éclairait sur la gestion du
personnel en santé mentale. Les périodes ot la DMS est faible (période 3, 4 et 5), nous
suggérons d’allouer des professionnels aux mesures préventives. En offrant un service qui va
aider plusieurs d’entre eux a ne pas rechuter, nous supposons qu’en augmentant la prévention
lors de ces périodes, I’achalandage et la gravité des cas pourraient baisser lors des périodes
les plus achalandées. Egalement, lors des périodes ot la gravité est moindre, nous croyons
que c’est le moment idéal pour encourager les congés annuels des travailleurs, car entre les

périodes 10 et 2, les DMS sont plus élevées et I’aide de tout le personnel est requise.

' Nous estimons le cofit a 50 000$ par employé de plus.
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La figure 5.37 prend en compte les présentes solutions et inclut les nouveaux processus dans
la mesure ou les professionnels adhérent aux changements. La colonne de la fonction du
coordonnateur a été ajoutée et les encadrés gris foncé représentent les solutions. Cette figure
montre que leur mise en application ne dérangerait pas le déroulement actuel des processus,

mais I’améliorerait.
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Figure 5.37 Processus en santé mentale suite a ’application des solutions
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Ces mesures ont pour objectif d’améliorer le fonctionnement en santé mentale et peuvent étre
complémentaires les unes des autres. Nous avons €mis des solutions pour améliorer la gestion
actuelle et suggérer des pistes d’action pour diminuer |’achalandage en augmentant des
moyens de prévention. Une grande majorité des patients hospitalisés sont connus des
professionnels et en diminuant leur nombre, les ressources actuelles seront moins sollicitées
et occasionneront moins d’engorgements sur le systéme. Notre raisonnement meéne &
comprendre ’effet domino que peut produire le manque de lits sur la performance de
I’urgence. Pour en favoriser un meilleur roulement, le centre a besoin de ressources
performantes en aval afin que les lits soient disponibles rapidement pour accueillir les
nouveaux patients de l’urgence. L’existence et la disponibilit¢ de ces ressources peut
diminuer le nombre de patients avec la cote P3 entre 0 et 74 ans en santé mentale qui sont la
cause de pres de 52% des 48 heures et qui représentent 1,6% des patients sur civiére

(référence, tableau 5.6).

5.6.2 Processus de I'urgence, dont le triage et ’analyse de la demande

En plus du processus de la santé mentale, nous soumettons plusieurs autres pistes
d’amélioration. Nous les avons ciblées lors des entrevues et de ’analyse des indicateurs. Les

voici succinctement résumées :

e Les prochains processus qui devraient étre améliorés sont ceux qui ont un impact sur les
délais des résultats des tests (soit I’imagerie médicale et le laboratoire), la rapidité de la
prise de décision et les délais des consultations. Egalement, les corridors de service

diminueraient le temps de traitement pour les spécialités médicales qui sont absentes.

e Concernant la gestion des lits, les congés médicaux devront étre émis le plus rapidement
possible. La connaissance en temps réel de la disponibilité des lits (I’occupation) pourrait
aider a la prise de décision. Tous ces processus devront faire partie de projets

d’amélioration continue.



163

¢ Pour effectuer une meilleure analyse, les délais entre I’arrivée du patient et ’attribution de
la cote au triage ainsi que de la prise en charge du médecin, devraient étre mesurés de

fagon plus précise.

¢ Egalement, doivent étre examinées en priorité, |’analyse entre I’offre et la demande, les
données sur les patients en santé mentale (& I'urgence) et la qualité¢ de la cote au triage.
L’amélioration de ces processus contribuerait a 1’amélioration de la qualité de service

ainsi qu’a un meilleur fonctionnement de I’urgence.
Les prochains paragraphes présentent les arguments des deux derniers points :

Pertinence de la mesure du délai entre I'arrivée et I'attribution de la cote
Elle révélerait le temps réel pour étre évalué au triage. Cette donnée indiquerait précisément

les moments ol ce processus est le plus occupé.

Pertinence de la mesure du délai entre 'attribution de la cote et la prise de décision
Comme mentionné a la section 5.3.2 et montré a la figure 5.20, ce délai ne respecte pas le

temps imposé par ’ETG pour la majorité des cas'®

. Une mesure plus précise de ce temps
permettrait de réévaluer les patients qui ne sont pas pris en charge selon le délai imposé par la

cote, car leur état de santé peut se dégrader entre la réception de la cote et la prise en charge.

La distinction entre ces processus peut démontrer la performance réelle du triage et de la
prise en charge. Le premier délai devrait étre inférieur 4 15 minutes'”, cependant lorsque
’urgence recoit un nombre important de patients, ce temps peut étre plus long et faire
augmenter le temps total de prise en charge. A ce jour, aucun outil ne calcule le cumul de ces
temps. Cette analyse validerait si le nombre d’infirmiéres au triage et de médecins a
I’évaluation sont suffisants, en plus de connaitre les moments ou 1’achalandage est supérieur

a I’offre.

192 Cette mesure présentait le temps entre le triage et la prise en charge et non entre le moment oi le
patient arrive a [’urgence et le moment du triage.

'% Le guide de gestion ne suggére pas de délai précis, mais ce temps fut mentionné par I’infirmiére en
chef de I’urgence.
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Pertinence de I'analyse de I'offre et de la demande

Les figures a la section 5.3.2 sur I’évolution de la clientéle montrent les moments ou
['urgence est la plus achalandée. Nous constatons que les prises en charge se font
majoritairement lorsqu’il y a deux médecins & ’urgence, entre 12h et 21h et afteignent un
sommet vers 16-17h. Les lundis, mardis et vendredis sont les journées les plus achalandées,
contrairement aux samedis, dimanches et jeudis. Ainsi, I’ajout d’un autre médecin lors des
périodes achalandées augmenterait le respect de la cote du triage, permettrait de prendre en
charge un plus grand nombre de patients et diminuerait le temps d’attente, pour qu’en fin de
journée, le nombre de patients soit moins élevé. A ce jour, ¢’est plutdt en fin d’aprés-midi
que se concentrent les prises en charge les plus nombreuses. Le patient qui se présente a
I’urgence le matin et regoit la cote de P3, P4 ou P95, pourrait étre pris en charge plus tard dans
la journée ce qui viendrait grossir la file dans la salle d’attente. Si le patient doit étre couché
sur civiere, il le sera en fin de journée et risque d’attendre au lendemain pour avoir une
consultation ou des tests spéciaux (référence au long processus a la figure 5.5, section
5.2.1.4). Ce qui a pour conséquence d’allonger les DMS. Ainsi, I’ajout d’un médecin
raccourcirait le délai de prise en charge et le nombre d’infirmiéres devrait étre ajusté en

conséquence.

Les données sur les patients en santé mentale

Le patient en santé mentale qui entre a ’urgence devrait étre compté dans les données de
’achalandage au méme titre que les personnes &dgées et les patients qui arrivent en
ambulance. En outre, ce type de patients requiert des services de deuxieme ligne, ce qui
différe de la médecine générale. Une séparation devrait se produire dés son arrivée au triage.
D’ailleurs, plusieurs informations existent en santé¢ mentale concernant les DMS et les 48
heures ; I’ajout du nombre de patients & ’analyse de l’achalandage pourrait aisément

s’ajouter dans les documents qui existent.

La qualité de la cote au triage
La fiabilité de I’attribution des cotes au triage est-elle représentative de la gravité des cas qui

se présentent a I’urgence ? Cette interrogation vient du fait que les patients qui sont le plus
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hospitalisés ont regu la cote P3. Cette question fut soulevée a la section 5.3.3 avec I’analyse
de la figure 5.27 et du tableau 5.5. Nous ne possédons pas de compétence en médecine et
nous ne pouvons pas émettre de conclusion, mais les personnes qui ont I’autorité et le savoir-
faire devraient ’analyser plus sérieusement. Nous suggérons un moyen d’analyse de la cote
en deux ou trois temps (selon les cas).

* Premiérement, une feuille est insérée au dossier médical dés le triage. Aprés une
premiére rencontre entre un patient et son médecin, ce dernier confirme la cote du
triage.

* Aprés le diagnostic et la réception des tests, est reconfirmée la cote initiale au triage
(deuxiéme confirmation).

e Si ce patient est couché sur civiére, le médecin confirmera de nouveau la cote apres
la prise de décision (derniére confirmation).

L’analyse de cet écart donnera un premier regard critique sur la qualité de la cote et peut
remettre en cause la validité de 'ETG. Plus I’écart sera grand, plus les infirmiéres devr(;nt
étre compétentes. L’objectif de cette analyse permettrait d’avoir une cote juste et équitable
pour les patients, et de raccourcir le temps d’arrivée aux soins (référence figure 5.5). Avec un
bon triage dés I’arrivée, la qualité du service augmente et le nombre de patients sur civiére

peut diminuer, car prés de 65% des patients sur civiéres quittent I’urgence (référence tableau

5.5).

En conclusion, nous croyons que tout processus peut étre amélioré et c’est le réle de tout
professionnel d’améliorer constamment ses pratiques et sa méthode. Le modele et les outils

déployés dans ce projet peuvent aider a atteindre cet objectif.

5.7 Synthése

Nous avons réuni plusieurs informations que les professionnels pourront utiliser afin
d’améliorer le fonctionnement de certains processus. L’apport au domaine démontre
I’application concréte de la démarche d’amélioration continue a Iintérieur d’un centre
hospitalier. A notre connaissance, aucune étude sur le sujet n’avait été entreprise au Québec.

A laide des outils de [amélioration continue, les prémisses managériales de la recherche
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conduisent a [I’identification des problémes liés aux processus qui causent des

dysfonctionnements au systeme de ["hopital.

Voici les principaux faits saillants de la démarche :

o A Iaide des graphiques des processus, cing chemins ont été décrits et ils sont utilisés
par plus de 95% des patients.

e Prés de 22% des patients qui se présentent a I’urgence sont couchés sur civiére et 9%
d’entre eux sont hospitalisés.

e Les patients avec la cote P3 sont les plus grands utilisateurs des civiéres, et ce, autant
pour les patients admis que pour les 48 heures.

e Au niveau statistique, les patients de plus de 75 ans sont les plus susceptibles d’Etre
hospitalisés, et ce, indépendamment de la cote.

e La majorité des DMS sont issues de moyennes qui voilent la performance réelle de
certains indicateurs. Cette situation a I’avantage de laisser présager une meilleure
performance du systéme sans toutefois représenter les processus fautifs.

e Ajouter le nombre de patients en santé mentale a |’analyse de I’achalandage.

e Le délai de I’arrivée des données du MSSS force les CH a utiliser des systémes de
données internes. Ainsi, deux systemes de mesures démontrent la performance du
systtme méme si certaines données peuvent différer.

e Les délais entre l'arrivée du patient et le triage, ainsi qu’entre le triage et la prise en
charge ne sont pas adéquatement mesurés. Conséquemment, il n’est pas possible de
tirer de conclusion a ce niveau, mais il est fortement suggéré au CH de créer des
mesures fiables.

e Aucun processus de réévaluation de la cote au triage n’est effectif lorsque le patient
attend plus longtemps que le délai imposé par la cote de ’ETG.

e Suivant I’analyse de I’achalandage, ainsi que de I’offre et de la demande, il est
conseillé d’ajouter des effectifs les lundis, mardis et vendredis, entre 10 et 20 heures.

e Les indicateurs montrent que la gravité des cas en santé mentale est plus importante
entre les périodes 8 a 11, et le nombre de 48 heures et la DMS sont plus élevés. Alors

que le nombre de demandes d’admission reste stable.
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Les P3, entre 0 et 74 ans, et en santé mentale, représentent le type de patients qui
causent le plus de 48 heures.

Les patients qui présentent des problémes du systéme digestif et des problemes de
peau, tissu sous-cutané et sein, arrivent au deuxiéme et troisiéme rang des catégories
de patients qui causent le plus de 48 heures (qui ont eu la cote P3).

Le blocage en santé mentale se situe a |’attente entre 1’urgence et |’étage.

L’analyse des processus a I’étage en santé mentale démontre que la cause du blocage
est liée & un manque de disponibilité des lits. Dans la situation ol aucun congé n’est
prévu, la demande a I’urgence est refoulée et par conséquent, le nombre de 48 heures
augmente.

Des patients qui nécessitent des soins a long terme utilisent des lits a court terme.

Les solutions suggérées sont : la création d’un poste de coordonnateur en psychiatrie
et d’un document de dépistage des patients qui nécessitent des soins a long terme, la
connaissance de la disponibilité des ressources en aval en temps réel, la création d’un
syst¢tme d’information sur les utilisateurs en santé mentale, et le suivi apres
’hospitalisation.

L’analyse chronologique des DMS montre 1’achalandage par période et favorise une
meilleure planification des ressources humaines. Lorsque 1’achalandage est moindre,
les employés peuvent consacrer leur temps aux mesures préventives afin de faire
diminuer le nombre de patients lors des périodes plus occupées.

La création d’une base de données dévoilerait les habitudes d’utilisation des
ressources de la part des patients et ciblerait les rechutes.

Augmenter les mesures de suivi des patients aprés ’hospitalisation afin de diminuer
le nombre de retours a I’hopital et a I’urgence. Donc, investir plus dans la prévention.
La connaissance en temps réel des ressources disponibles en troisieéme ligne ou pour
les soins de longue durée faciliterait la rapidité de transfert des patients et la
coordination entre les organisations du réseau.

Les DMS au triage devraient étre mesurées avec plus de précision, ainsi que la

validité des cotes.



CHAPITRE VI

CONCLUSION

Cette recherche illustre la méthodologie et ’utilisation d’outils de I’amélioration continue a
I’étape de la planification du modéle du PDCA a I'intérieur de I’unité d’urgence d’un hopital.
Ce projet meéne a la gestion intégrée des processus de I’hopital, car suite a I’étude du systeme,
nous comprenons la complexité du réseau dans lequel interagit I’'urgence avec ses ressources

en amont et en aval.

La démarche mene a 1’analyse détaillée des processus et des indicateurs de performance pour
cibler le type de patient qui diminue la performance de l'urgence. La classification des
catégories de maladie indique précisément celles qui sont & I’origine de 1’engorgement du
systtme. De cette fagon, cette méthode permet d’identifier les endroits ou se situent les
problemes et d’établir un ordre de priorité pour les traiter. Par la suite, nous avons proposé
des solutions pratiques et applicables au contexte étudié. Elles ne consistent pas seulement en
I’ajout de ressources, mais également a mieux organiser celles que possede 1’organisation.
Nous sommes convaincu qu’elles peuvent réellement contribuer a résoudre ce que nous

avons identifié comme problématique.

Au cours de notre étude, nous avons appris que la démarche du modele de I’amélioration
continue s’applique au systtme de santé au Québec et viendrait renforcer les propositions du
guide de gestion de 1’unité d’urgence. Cette méthode se distingue des méthodes existantes,
utilise des outils qui s’adaptent a tous les contextes par 1’élaboration de solutions
personnalisées. En utilisant cette démarche, les CH pourraient agir sur la source des

problemes d’engorgement, peu importe la disponibilité des ressources.

Des dirigeants d’autres centres hospitaliers de la région de Montréal avec lesquels nous nous
sommes entretenu ont mentionné avoir utilisé la démarche de 1’amélioration continue et

certains de ses outils. Nous pensons qu’un document devait étre élaboré pour présenter et
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expliquer les grandes lignes de notre démarche et ses principaux outils. Il pourrait servir de

référence supplémentaire comme modéle d’action.

Finalement, nous croyons que sans imposer une mentalité de gestion de la qualité totale aux
organisations en santé, les outils de I’amélioration continue et la structure du PDCA peuvent
étre utilisés a ’occasion de tout projet d’amélioration de la qualité. Cette démarche proactive
montre le maillon le plus faible du processus ou les efforts doivent étre concentrés pour
augmenter leur efficience et ajouter de la valeur au service. Egalement, la formation d’équipe
multidisciplinaire peut se pencher sur les problémes rencontrés dans la pratique quotidienne
et trouver des solutions ingénieuses adaptées au contexte de I’organisation. Cette mesure
favorise la coopération entre les professionnels et de cette collaboration pourrait résulter un
nombre considérable de solutions préventives ou réactives qui réduiraient les causes

d’engorgement de I’urgence.

Limites de la recherche

Nous ne pouvons confirmer si cette démarche peut réellement contribuer & la diminution des
facteurs d’engorgements. Nous constatons que I’étape de la planification du modéle de
PDCA permet d’identifier les problémes et nous avons émis des solutions personnalisées qui
ont pour objectif de réduire I’engorgement des urgences. Dans la mesure ou les propositions
seraient acceptées, la démarche conduirait a I’étape suivante du cycle PDCA. En contrélant
leur mise en oeuvre et en les analysant, nous serons en mesure de répondre a ce
questionnement. Le statu quo n’est pas souhaitable. La mise en place des solutions devrait

améliorer la situation actuelle.

Sommaire des recommandations de I’étude
Cette étude nous a permis de formuler 8 recommandations qui vont modifier I’architecture et
le pilotage de certains processus. Cinq d’entre elles sont liées au processus en santé mentale

et les trois autres sont sur le fonctionnement de I 'urgence.
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Les recommandations en santé mentale :
Elles misent sur ’augmentation du roulement des lits et favorisent les mesures préventives
ainsi que I’utilisation des outils d’aide a la décision pour réduire le nombre de patients qui

surutilisent le systéme. En voici le rappel :

L établissement d'une procédure de dépistage pour les patients de longue durée ;
L’¢laboration d’une telle procédure favorise la gestion des lits a court terme. Lorsqu’un
patient est hospitalisé plus de 4 semaines, un processus de suivi est systématiquement

déclenché et le patient est considéré comme une priorité par les professionnels.

La création de la fonction du psychiatre coordonnateur ;
Ce dernier s’occupe des patients avec un dossier complexe et optimise I’ utilisation des lits

a I’étage de la psychiatrie.

La création d’un systéeme d’information en santé mentale ;

Cet outil d’aide a la décision servirait aux professionnels de la santé¢ mentale pour
connaitre I’information de leurs patients. En créant une base de données centralisée qui
cumulerait I’information des utilisateurs, des causes d’hospitalisations, des raisons du
retour et des ressources disponibles en aval, les professionnels ajusteraient le service pour

répondre a leurs besoins.

Les mesures préventives avec un suivi pour les patients qui ont leur congé ;
Suivant I’hospitalisation, ce service assure un suivi téléphonique qui permet aux
professionnels de s’informer de I’état de santé du patient, de s’assurer qu’ils ne manquent

pas de ressources et qu’ils prennent leurs médicaments pour éviter qu’ils rechutent.

La réorganisation de la gestion des ressources humaines ;
Pendant les périodes précédant les « rushs » qui sont bien identifiées par le graphique
5.34, le personnel peut étre affecté aux activités de prévention ou il y a moins

d’achalandage.
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Les recommandations & [ ‘urgence concernent le pilotage de certains processus.

L’analyse du temps de prise en charge ;
Suivi des délais de ’arrivée a I'urgence jusqu’a la prise en charge pour réévaluer les
ressources humaines affectées a la prise en charge au triage et a ’évaluation, en plus de

démontrer précisément le respect des délais imposés par I'ETG.

L’analyse de l’offre et la demande ;
En ajoutant un médecin les matinées achalandées, le respect de la cote au triage
augmenterait, les DMS diminueraient et le nombre de prises en charge serait équilibré

toute la journée et non condensé en fin d’aprés-midi.

L’analyse de la qualité de la cote au triage ;
Cette analyse donne un regard critique sur la qualité de la cote et peut remettre en cause la
validité de PETG.

Avenues de recherche

Les avenues identifiées sont : la construction de la base de données pour I’étude des patients
qui utilisent le systeme, 1’évaluation de la qualité de la cote au triage, la définition de mesure
pour le temps de triage, I’analyse en amont et en aval des ressources dans le réseau des
patients en santé mentale pour y construire un systeéme d’information qui montre I’utilisation

des ressources en temps réel et finalement la construction d’une simulation en santé mentale.
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APPENDICE A

DOCUMENT DE TRAVAIL

A.1  Information sur le sujet de mémoire

Un modele dynamique de gestion intégrée des processus de 1’unité d’urgence dans un hopital,
est le titre du projet de mémoire d’un étudiant au MBA Recherche 4 P'UQAM. Rattaché au
département de Management et Technologie, I’étudiant veut démontrer P’effet de
[’amélioration continue dans le systeme hospitalier, précisément dans les urgences. L’objectif
du mémoire est de mettre le chercheur en situation de pratique, favorisant ainsi
’apprentissage des connaissances acquises lors des cours du MBA et du B.A.A. Comme tout
processus opérationnel, le milieu hospitalier offre un terrain d’investigation favorable au
chercheur dans sa démarche. Les expériences déja acquises dans ce type d’organisation,
notamment dans certaines urgences, constituent des laboratoires incontournables que tout
intervenant doit scruter a la loupe pour d’abord mieux comprendre les mécanismes de
fonctionnement en cours, dégager les forces et les faiblesses et ensuite tenter de dégager un

modele systémique applicable a toute unité d’urgence.

Pour notre recherche, nous sommes intéressé a connaitre comment les hopitaux utilisent
[’amélioration continue et comment se gére la qualité pour les hopitaux qui n’utilisent pas
directement cet outil. Nous aimerions connaitre la démarche utilisée pour &tre capable
d’appliquer cet outil et de comprendre comment il permet d’améliorer constamment le
fonctionnement des processus de I’organisation. L’étude de ces hopitaux aiderait le chercheur
a mieux comprendre comment une urgence, qui utilise I’amélioration continue, performe et
quels en sont les indicateurs. Nous sommes conscient que l’urgence est un processus
influencé par un réseau complexe de services en amont et en aval sujet a un flux de clientéle
aléatoire dont certains indicateurs permettent de mieux le contrler et le prévoir.

Ultérieurement, notre recherche nous conduira a |'utilisation de la démarche. Ainsi, nous
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aurons une expertise pratique du sujet qui pourrait nous amener a développer un modéle

systémique de gestion des urgences.

Pourquoi le systéme de santé? L’intérét d’appliquer I’amélioration continue 4 ce secteur vient
du succés de cet outil dans plusieurs autres domaines des services et du secteur
manufacturier. Les directeurs de recherche de cette étude sont des experts dans le domaine de
I’amélioration continue et qui ont une forte implication dans les programmes MBA (cadres) a
PUQAM. L’urgence, en particulier, est un sujet non seulement d’actualité, mais il est
révélateur de I’état de Yorganisation des soins de sant¢ avec des répercussions économiques
et sociales importantes. Nous voulons capitaliser les expériences acquises ici et 12 pour batir
un modele de gestion intégrateur profitable a tout gestionnaire confronté¢ directement ou
indirectement aux urgences des systemes hospitaliers. Selon le chercheur et les 2 directeurs
de recherche, nous croyons que cet outil permettra griace a la synergie des parties prenantes
de faire de réelles améliorations spécifiques a chaque établissement hospitalier.
L’amélioration continue donne une place de choix a la dimension humaine du travail qui est
essentielle a la conception, a la mise en ceuvre et au contréle des processus opérationnels.
Elle permet d’avoir une vision systémique de I'urgence et de I’environnement dans lequel

elle évolue.

[l est important de mentionner que cette recherche a pour fonction primaire de permettre au
chercheur de maitriser I’amélioration continue appliquée a un systéme opérationnel existant,
I est important aussi de comprendre que cette recherche initiée par "UQAM s’inscrit dans le
cadre de rédaction de mémoire (MBA) et obéit a des objectifs académiques : la recherche est
publique, toute partie intéressée peut consulter le futur document, la confidentialité des
acteurs (et des hopitaux) est respectée; I’étude est strictement universitaire et est
indépendante de toute instance extérieure & I'université. Certes, le chercheur et les directeurs
de recherche ont des contacts dans les régies et agences de la santé, mais ils sont tenus par la

neutralité et I’objectivité face aux données obtenues et examinées

Recherche, problématique et hypothése
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Nous croyons qu’une fois |’urgence ciblée, nous pourrons démontrer que I’analyse des
processus et la démarche de I’amélioration continue permettront de mieux cibler certains
. . . . ,
problémes et de trouver des solutions & des causes précises d’engorgements et de
dysfonctionnement dans [’unité d’urgence. Mieux encore, nous pourrons contribuer a
renforcer une culture en émergence de veille structurée propice aux réflexes d’amélioration
continue au bénéfice des usagers. Cette étude veut mener les chercheurs a construire un
modele d’analyse et un cadre de travail permettant aux gestionnaires ou autres parties

concernées, de structurer et d’utiliser I’outil de I’amélioration continue dans les urgences.

Pour synthétiser la vision de cette recherche, notre démarche et objectif vont garder le fil

conducteur sur les points suivants :

e Conserver I’optique des usagers (attente, qualité de soins attendus)

o Définir et comprendre les processus et procédures

* Trouver les sources de problémes ou d’engorgements et de comparer les résultats
provenant de I’amélioration avec la situation de départ

e Trouver des solutions pour diminuer les cofits de non-qualité.

Question de recherche

e Est-ce que la méthode de gestion de 'amélioration continue (outil) va permettre
d’améliorer la performance et désengorger les urgences?

e Est-il possible de construire une méthodologie flexible et applicable & I’implantation
des programmes d’amélioration continue dans les urgences?

e Est-ce que les urgences détiennent les facteurs de succés permettant le changement

s

organisationnel?
Hypotheése

Montrer que ’application de ]’amélioration continue dans une urgence est un outil de gestion

performant qui permet d’identifier, cibler et d’éliminer ou réduire ’ampleur des causes
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d’engorgement, diminuant ainsi les colits de non-qualité, tout en augmentant la performance
et la qualité des services de I'unité d’urgence. La généralisation du modele implique le choix

de deux hopitaux pilotes au moins.
Attentes de la recherche

Nous croyons que notre recherche pourra susciter I’intérét de plusieurs professionnels de la
Santé. Leur collaboration indispensable permet d’avoir I’heure juste sur le sujet et d’émettre

des conclusions qui pourront aider de fagon concréte a améliorer les processus d’urgence.

Nous aimerons avoir acces a un terrain d’observation favorable et disposer de I’information
pertinente, relativement aux pratiques de gestion et d’amélioration continue existantes, pour
dessiner un portrait vivant de la situation actuelle, identifier les forces et faiblesses et

formuler des propositions.

Pourquoi s’intéresser a ce type de recherche? C’est pour permettre, selon le contexte :
e Une amélioration des processus de fonctionnement de I’urgence.
e Une diminution des problémes d’engorgements.
e [’augmentation de la qualité de services aux usagers.
e Des colts faibles versus un consultant.
e Une meilleure connaissance et sensibilisation face a I’amélioration des processus de
gestion.
e Une application de cet outil a I’hdpital
e Laréalisation d’une recherche universitaire sur les méthodes de gestion.
e De donner une vision de la réalité hospitaliére a des étudiants en gestion et les
sensibiliser aux problemes actuels des urgences.
e Des changements et ouverture dans la culture de I’entreprise.
Dépendamment de I’ouverture organisationnelle de I’hdpital, le fait d’explorer ["utilisation de

cet outil, ne signifie pas absolument I’application de I’amélioration continue.
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Concrétement, ce que nous aimerons :

A2

Avoir de I’information sur le sujet et les démarches qualités existantes.

Avoir acces aux sources de I’information.

Avoir acces a un terrain de recherche,

Avoir les autorisations nécesséires et connaitre le protocole pour faire de
I’observation, tout en respectant le travail d’autrui et les réglements en vigueur.
Aviser les parties prenantes (acteurs), de la nature de la recherche (confidentialité des
acteurs, etc.).

Faire de I’observation sur le terrain.

Avec la collaboration des acteurs, identifier des dysfonctionnements et trouver des
solutions réalisables en fonction des moyens et ressources disponibles tout en

respectant I’intégrité des parties prenantes.

Résumé du projet

Ce document a été mis a la disposition des employés lors des observations.

Début :

Définition du projet de mémoire,
Niveau : maitrise en administration des affaires,
MBA Recherche, UQAM, option Management et Technologie
Chercheur : Julien Hébert
Informations générales :
Titre : Un modéle de gestion intégrée des processus de I’unité d’urgence dans un
hépital.
But : Projet de mémoire (MBA), cette étude poursuit un objectif universitaire de
maitrise de ’amélioration continue, de la qualité de service.
Finalité du projet : Création d’un modele d’implantation de I’amélioration continue
dans I’unité d’urgence.
le 12 juillet 2005

Fin : Mai 2006

Budget

: financement de recherche par I’Université du Québec A Montréal

Acteurs du projet

Chercheur : Julien Hébert.
Directeurs de recherche : Jean-Marie Bourjolly et Khaled Mokhtari, UQAM.
Directeur et responsable du site de XX, XX répondant institutionnel.
Infirmiére en Chef du service de I'urgence : XX, répondante principale.
Collaborateurs avisés et participants :

o Dr XX, chef médical intérimaire du service de I’urgence

o Dr XX, chef intérimaire du département de médecine générale
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o Dr XX, chef coordonnateur de I’urgence des admissions et du séjour.
o DSI: XX

Objectif du projet
¢ Objectif du chercheur : création du modéele. Maintien de la confidentialité des
informations cliniques et personnelles (assermenté officiellement le 29 juin 2005)
e Objectif du Directeur et responsable du site de "Hopital XX et DSP : acceptation de
participer a ce type de projet.
¢ Infirmi¢re en Chef du service de ’urgence et autres collaborateurs : diriger le
chercheur au travers sa démarche.

Produit du projet
e Définir les parametres a considérer pour implanter un programme (modgle) visant
I’amélioration continue.

L’élaboration sommaire de la démarche d’amélioration continue

¢ Analyse générale du processus
Identification du probléme
Objectif d’observation (développement du projet avec les parties concernées)
Objectif ultime, suggestion d’amélioration (avec les parties concernées)
Retour au probleme (rétroaction), application ou refus.

Principales contraintes anticipées du projet
e Effort de négociations avec les acteurs de I’hopital et tout autre partie non habitués
au dialogue.
e Respect de la cohérence globale du management de I’hopital.
¢ Diffusion de I’information et compréhension de I’étude.
o Implication des employés dans le nouveau projet de I’établissement.
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APPENDICE B

RESULTAT DETAILLE DES OBSERVATIONS DU
PROCESSUS DE L’URGENCE

Processus de I’urgence.

Ce document fut validé et corrigé par Pinfirmiére en chef de I'urgence.

Triage

Des son arrivée a ’urgence, le patient est dirigé au triage. L’infirmicre au triage est la
premiere personne rencontrée. Rares sont les cas ol cette infirmiére ne voit pas le patient.
L’objectif du triage est de voir le patient le plus tot possible pour prioriser les soins.
Idéalement, il devrait étre vu dans les 15 premieres minutes suivant son arrivée a I’urgence.
Mais dépendamment de 1’achalandage, le temps d’attente peut étre plus long. Le patient
ambulatoire prend un numéro a ’entrée. 1l passe au triage en suivant I’ordre de prise de
numéro, soit le premier entré va étre le premier a étre vu. Sauf dans les cas ol les patients

arrivent dans un piteux état.

Une fois le patient appelé dans la salle de triage, I’infirmiére doit classer le patient en
fonction de la priorité des soins. A cette étape, le patient est évalué selon une cote P1 & PS5 et

P9, soit du plus urgent au moins urgent.

A son arrivée dans la salle de triage, I’infirmiére ouvre le dossier médical (informatique) du
patient avec 1’aide du numéro de dossier. Si le patient détient la carte bleue de I’hopital, il
sera plus facile de trouver le dossier dans le systéme SIURGE, car il y a le numéro de dossier
du patient. Sinon, elle peut toujours trouver le numéro de dossier avec la carte d’assurance
maladie. Cette opération permet d’avoir de I’information primaire sur patient, aidant ainsi
Pinfirmiére & mieux trier et prioriser les soins. Ce dossier informatique contient de

’information sur les allergies, médicaments et la raison de la derniére visite du patient. Si le
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patient n’a pas de dossier a I’hopital, I’infirmiére entrera dans le systéme: le numéro
d’assurance maladie (au cas ou il y a un dossier existant), son nom, prénom et le questionnera

pour savoir s’il y a des allergies et la liste des médicaments.

Ensuite, I’infirmiére évalue 1’état du patient. Cette évaluation est en fonction des barémes de
’ETG. L’information obtenue par le patient est saisie dans le syst¢tme de gestion SIURGE.
Selon la description des symptomes du patient, I’infirmiére précise la nature médicale de la
visite du patient. Donc, avec la description et ’entrée de données faite par I’infirmiére dans le

systeme, le logiciel classifie et suggere une cote, qui priorisera les soins du patient.

A des fins de compréhension, on peut faire le paralléle de I’entonnoir. Le patient arrive avec
des symptOmes (et une raison de visite) et I’échelle de triage suggérera une priorité de soin
avec |’évaluation de I’infirmiere. Selon son jugement, ’infirmiére peut toujours changer la
cdte, dépendamment de 1’état du patient (soit, le cas est plus grave ou moins grave). La cote
obtenue déterminera le temps d’attente. Plus la cOte est urgente, plus le patient sera vu
rapidement. Le personnel qui travaille a un impact significatif sur le temps d’attente. Le

facteur humain est important & considérer. Certains acteurs sont plus rapides que d’autres.

Ensuite, ayant la cote du triage, I’infirmiere met a jour les informations de la derniére visite
(si le dossier existe), soit les allergies, médicaments et antécédents. S’il s’agit d’une premiere
visite, I’infirmiére entrera les informations nécessaires. Ces étapes sont simultanées au
diagnostic et peuvent étre différentes a chaque patient. Dépendamment de la nature de la
visite et des antécédents du patient, les P2, P3 et P4, risquent fortement d’avoir des prétests
faits au triage, soit : la pression, la température et le niveau de sucre. Ces étapes ne sont pas
obligatoires, mais il est préférable qu’elles soient effectuées au triage, ce qui facilite le travail
de I’évaluation. Les résultats de ces tests sont électroniques et ils sont automatiquement mis

sur la feuille de triage.

Selon la nature de la consultation demandée, I’infirmiére au triage peut demander le dossier
antérieur du patient. Cette étape s’effectue si le patient a été hospitalisé derniérement ou s’il

présente des symptomes similaires a la derniére hospitalisation. Le médecin pourra mieux
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connaitre les antécédents des patients (d’ailleurs, le dossier pourra étre demandé a une étape
ultérieure). Le dossier est demandé pour la majorité des patients. Si I’infirmiére au triage
couche le patient, elle demandera automatiquement le dossier antérieur. Si le dossier n’est pas
demandé¢ et que le patient est couché apres avoir été consulté a I’évaluation, le commis (ou

I’AIC) demandera ce dossier.

La feuille de triage représente I’évaluation faite par ’infirmiere. Sur cette feuille, il y a
I’heure ou I’infirmiére a vu le patient (de 1a commence le compteur de la durée de séjour du
patient), les résultats des tests faits au triage, la cote selon I’ETG, une explication de
Iinfirmiére, la mise a jour des allergies, médicaments et description de la derniére visite.
Cette feuille est trés importante pour le processus de soins du patient et elle suivra le patient

tout au long de son séjour a I’hopital.

Avant d’imprimer cette feuille, ’infirmiére doit glisser sa carte dans le systéme pour
s’identifier. Cette signature représente I’ouverture de I’inscription du dossier pour le patient.
Sans cette opération, le patient ne peut pas ouvrir de dossier. Une fois que la carte de
I’infirmiére est glissée, ’accueil - d’ouverture de dossier regoit I’information (dans le
systtme SIURGE) de I’infirmiere au triage. Sans cette information, I’accueil ne pourra pas
ouvrir un dossier pour le patient. A cette étape, le patient peut toujours prendre la liberté de

quitter I'urgence avant d’ouvrir le dossier (soit pour les frais ou I’attente de 1’urgence).

Les patients qui arrivent par ambulance sont triés comme tous les patients. L’arrivée par
ambulance ne priorise pas les patients pour voir un médecin ou d’avoir acces 4 une civiére.
La priorité des cas est jugée au triage. Egalement, pour les ambulances, il peut s’agir de
transfert de patient, comme suite & une appartenance au centre hospitalier. Ces patients sont
attendus par le personnel médical en place, soit I’infirmiére de liaison, ’assistante-infirmiére

chef et ou le coordonnateur médical.

Voici une explication sommaire des cotes : pour les patients entre P2 (cette cote est encore
jugée « trés urgent »), P3, P4, PS5 et P9, ils seront souvent dirigés dans la salle d’attente (sauf

si le patient se lamente). La cdte P9 représente une consultation du médecin d’urgence, le
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patient revoit le médecin suite a des tests effectués ol a une re-consultation pour s’assurer de
I’état du patient (est-ce qu’il est stable ou non). Le patient pourra étre vu par le médecin entre

deux rendez-vous. La cdte P1 sera expliquée a la section de la salle de choc (immédiat).

Pour les autres patients, il faut mentionner qu’en tout moment, ’infirmiére au triage a
toujours la possibilité, selon son jugement, de coucher sur une civiére tout patient qu’elle
juge ne pas €tre pas en état d’aller dans la salle d’attente. Ils peuvent étre mis sur une civiére
dans la salle d’observation, ou sur les civiéres d’attentes A et B (avant d’étre consulté). De
plus, elle peut décider de prioriser un patient et ’installer rapidement dans une salle
d’évaluation (ou s’effectue la consultation). Le patient peut aller aussi dans la salle de choc

ou dans la salle polyvalente (pour ECG (électro cardiogramme), stabilisation respiratoire).

Salle de choc

Le patient ayant la cOte P1 est presque toujours installé dans la salle de choc. Il est priorisé
par toute I’équipe médicale de garde. L’infirmiére au triage est appelée par les ambulanciers
(ou Urgence Santé) avant I’arrivée du patient et pour I’attendre dans la salle de choc. Il est
instable, en arrét respiratoire, crise cardiaque, etc. L’inscription de ce patient se fait en méme
temps que son arrivée. L’ infirmiére au triage entre un nom (soit le nom réel ou fictif) et sort
une feuille de triage. Pour ouvrir un dossier, il faut connaitre au minimum le nom du patient
(soit par les ambulanciers, la carte d’assurance maladie ou autres), le cas échéant, I’infirmiére
au triage peut entrer dans le systtme M. X et simultanément, le commis a I’accueil se
déplacera pour voir le patient. Une fois stabilisé, ce patient est dirigé dans la salle de

moniteur (moniteur cardiaque) a I’observation.

L’accueil et ’ouverture de dossier.

Apres le triage, le patient est dirigé vers |’accueil pour son ouverture de dossier. Cette étape
est obligatoire a chaque visite et nécessite la visite préalable au triage, sinon le patient est
retourné automatiquement au triage. A ce stade, I’infirmiére au triage a dii passer sa carte

pour que le département de I’accueil et ouverture du dossier ait acces au dossier du patient.
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Le patient arrive au bureau d’inscription. Souvent, il détient sa carte d’hopital. Celle-ci est
présentée avec la carte d’assurance maladie (gratuité des soins). Le commis s’assure de
I’identité du patient. Ensuite, il ouvre le dossier dans le systeme SIURGE a I’aide du numéro
de dossier. Le commis valide I’information personnelle du patient, soit [’adresse, la case
postale, le numéro de téléphone, les parents du patient et de son état civil (car le patient peut

déménager ou autres).

Si le patient a sa carte d’assurance maladie et il n’a pas sa carte d’hopital, le commis a
I’accueil effectue systématiquement une recherche dans la base de donnée de I’hopital. Cette
étape permet de s’assurer que le patient n’a pas de dossier, évitant ainsi le doublement de
dossier. Premiérement, la recherche s’effectue a ’aide de son numéro d’assurance maladie. Si

cette recherche est négative, le commis demande le nom du patient avec sa date de naissance.

Si le patient a un dossier, le commis met a jour I'information comme il est expliqué
précédemment (ici, le patient a perdu, égaré ou omis sa carte d’hopital) et remet une nouvelle
carte. Si le patient n’a pas de dossier et que les recherches sont négatives, un nouveau dossier
sera créé (a I’aide du numéro d’assurance maladie et de la date d’expiration). Dans ce cas, les
informations personnelles seront prises, soit I’adresse, la case postale, le numéro de

téléphone, les parents du patient et de son état civil.

Si le patient n’a pas de numéro d’assurance maladie (perte, oubli de renouvellement, vol,
étranger, non assuré, assurance hors province ou hors pays), il y a une procédure spéciale.
Pour les résidants québécois (ou autres canadiens) qui n’ont pas la carte d’assurance maladie
(pour des raisons X), le commis doit justifier pourquoi le patient n’a pas sa carte. Soit le
commis justifie la raison (pour X raisons), ou il doit appeller la régie de I’assurance maladie
(RAMQ). Souvent il y a une entente entre le patient, le commis et le répondant de la RAMQ.
Dans ce cas, une nouvelle ouverture de dossier s’effectue. Il arrive fréquemment que le
patient résidant au Québec, ne puisse pas avoir sa carte et qu’aucun arrangement avec la
RAMQ n’ait été pris, le patient devra payer alors pour les soins. Pour les non assurés, ils sont
inscrits et ils sont référés au service de la comptabilité, pour ainsi faire une facture qui leur

sera chargée, soit a leurs assureurs ou a la personne directement. Dans certains cas, les
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patients partent, mais dépendamment de la gravité des cas, il peut arriver que le patient soit
quand méme traité (question de conscience professionnelle). Cette situation est source de
conflit d’intérét et de litige, car certains acteurs ne sont pas payés et peuvent refuser de traiter
un patient. Pour les patients non canadiens (avec un VISA, visiteur, voyageur, etc.), la facture
sera multipliée par 300%. Cette politique est €laborée par le MSSS. Il y a une facturation
différente pour les résidents hors Québec et pour la CSST. Ces patients ne paient pas, mais
une facture est envoyée a la province en question ou a la CSST. A toutes ces étapes, dés que

le patient est inscrit, les informations personnelles sont prises.

Pour les patients qui sont placés sur civiére deés leurs arrivées, ceux qui ont une priorité Pl
(arrivée par ambulance, police) ou ayant une incapacité physique de se déplacer, c’est le
commis de I’inscription qui doit avoir a se déplacer vers ’infirmiére au triage ou vers le
patient (2 I’endroit physique ou il se trouve). Pour le patient au choc, I’infirmiére au triage
entre un nom dans le systéme et un signal avertit le commis & I’accueil, pour compléter
I’information du patient concernant I’ouverture du dossier. Les procédures d’inscriptions sont
les mémes que celles expliquées précédemment, soit pour le dossier actuel du patient ou un

nouveau patient.

Si le patient arrive par ambulance, ¢’est I’ambulancier qui procede a I’inscription du dossier.
L’opération au triage étant faite, I’ambulancier posséde toute I’information personnelle

nécessaire pour faire I’ouverture de dossier.

Une fois les informations personnelles prises, le commis demande la nature de la visite, soit
si c’est une visite due a la santé du patient (cause médicale) ou si ¢’est un accident (de travail
ou personnel, question de formalité et de dossier). Si ¢’est en rapport avec la CSST, il y a une
facturation spéciale. Si le patient n’a pas sa carte d’hopital ou ¢’est I’ouverture d’un nouveau
dossier, une carte sera imprimée. Ensuite, le commis imprime le dossier d’inscription, la
feuille AH-280 (I’ouverture du nouveau dossier pour tous les patients). Ce document
représente la feuille de consentement que le patient s’engage a signer pour la consultation

médicale, dégageant ainsi le médecin de toute poursuite juridique concernant la pratique
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médicale. Le commis imprime également la carte de I’hdpital, qui sera rajoutée au dossier du

patient pour son ouverture.

Le commis a I’information nécessaire pour procéder a I’ouverture officielle du dossier. Il
prend physiquement un dossier. Si le patient a un dossier a ’hdpital, le commis prend un
dossier beige, si le patient est nouveau, il a un dossier mauve. Cette distinction concerne
’information. Avec un dossier beige, le médecin pourra toujours demander le dossier
complet des antécédents du patient (dans le cas échéant). Ce qui est impossible avec un
dossier mauve. Il met a I’intérieur de ["ouverture du dossier, la feuille de consentement, la
copie de la carte de I’hopital et finalement, si le patient a plus de 75 ans, il y aura une feuille
d’évaluation concernant le dépistage des personnes Aagées en perte d’autonomie que

’infirmiere de liaison compléte si nécessaire.

Une fois que le dossier est ouvert et que le patient est enregistré, le commis a I’ouverture de
dossier va porter physiquement le dossier du patient a la salle de triage pour donner le dossier
a I'infirmiére du triage. Celle-ci ajoute au dossier la feuille du triage. Elle va ensuite porter
les dossiers a I’infirmiére de I’évaluation. Egalement, le commis & I’ouverture de dossier peut
prendre les rendez-vous pour la clinique externe. Le patient doit systématiquement avoir un

papier médical (jaune) pour avoir un rendez-vous et doit passer par I’urgence.

L’attente

Ensuite, le patient est dirigé dans la fameuse salle d’attente. Dépendamment de sa
codification, de P1-P5 et P9, I’attente peut varier en fonction de I’achalandage. En tout
moment, le patient peut étre mis sur une civiére ou a un endroit jugé nécessaire (comme
expliqué précédemment). Des civiéres sont réservées pour les patients ne pouvant pas
attendre assis dans la salle d’attente. Ces civiéres sont installées entre la salle d’observation et
de I’évaluation des patients. Les patients qui viennent en psychiatrie n’attendent pas toujours
dans la salle d’attente (les cas plus lourds). Les cas sont différents selon les patients et ils
peuvent étre pris plus rapidement en charge par les infirmieres, médecin et I’infirmiére de

liaison en psy.
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L’évaluation et investigation

Les dossiers sont transmis par ’infirmiére au triage. Ils sont empilés dans une étagére qui
contient 5 compartiments, soit les priorités P1 a P5. Pour le dossier P9, les tests sont ajoutés
au dossier du patient et appeler entre 2 consultations (une décision sera prise par le médecin
concernant |’état du patient, soit le congé ou la garde en observation). L’infirmiére de
P’évaluation va classer les dossiers des patients en fonction des priorités P1-P5. Les nouveaux
dossiers sont mis & la suite des autres dossiers en cours. Le dossier antérieur du patient est
souvent demandé au triage. La demande informatisée est envoyée directement aux
archivistes. Le dossier est transporté au poste de I’évaluation par les commis (ou préposés) et

empilé sur le bureau de travail. I] est accessible aux infirmiéres et aux médecins.

Le choix (soit I’ordonnancement) du patient est influencé et déterminé par 2 raisons
principales, soit :
e La priorité du triage soit P1-P5 et P9, du plus urgent au moins urgent.

e L’heure d’arrivée et le temps d’attente.

Le temps d’attente est un facteur qui est considéré, car malgré les priorités, chaque céte a une
échelle de temps d’attente & respecter. Exemple, il est 11 h 30 min, un patient ayant la cote P4
est arrivé a 9 h, il devrait passer avant le patient qui a une cdte P3, mais qui est arrivé a | | h.
Les données internes de I'urgence démontrent que les temps ne sont pas toujours respectes,
car I’achalandage est plus fort que la capacité de répondre au délai suggéré par ’ETG. Deux
raisons peuvent démontrer ce fait, soit les ressources en place (le nombre de médecin,
d’infirmiere et de la disponibilité de lit) et le facteur humain (le nombre de cas lourd, le ratio
patient médecin, etc.). 1l n’y a pas de recette d’ordonnancement, la priorité¢ des soins est

déterminée par le premier arrivé, premier traité.

Avant de convoquer le patient, I’infirmiére (ou médecin) consulte le dossier du patient pour
connaitre la raison de la visite, pour savoir ou placer le patient et s’il y a une étape a effectuer
avant que le patient rencontre le médecin. Exemple : si le patient doit enlever un pansement,

ou pour une douleur quelconque, le patient doit dévétir la partie du corps qui sera a observer,
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etc. Cette étape de pré consultation sert a ce que le patient soit prét lorsque le médecin arrive

dans la salle de consultation. L’ infirmiere assiste le médecin dans le processus de soin.

Médecin a I’évaluation

Le patient est appelé a voir le médecin a I’évaluation dans une des 5 salles disposées a cette
fin. Le choix de la salle s’effectue en fonction de la nature de la consultation et de la
disponibilité. Chacune est adaptée pour des fonctions particulieres, soit la salle 1 est pour
I’ORL, la salle 2 pour la psychiatrie, la salle 3 pour P'ophtalmologie, la salle 5 pour la
gynécologie. Les fonctions ne sont pas nécessairement respectées, car les patients peuvent en
tout temps étre dans une de ces salles, mais si le cas d’un patient ’exige, il sera dirigé dans la

salle correspondante.

Le patient peut partir et ne pas revenir, le patient a son congé. Le patient fait des tests et il
retourne dans la salle d’attente. Il attend et le médecin le revoit dés qu’il regoit les résultats.
Le patient peut avoir son congé, avoir un rendez-vous en relance ou aller sur une civiére. Si le
patient est installé sur une civiére aprés avoir vu le médecin, il a besoin de se faire stabiliser
ou il aura besoin de voir un consultant pour étre hospitalisé'™ ou avoir simplement I'avis du
spécialiste. Sinon, aprés I’avis médical, le patient a son congé. Il peut se faire recommander

d’aller dans un centre spécialisé, par manque de ressources cliniques a 1’hdpital.

Quand le patient regoit son congé, il quitte l'urgence. Le médecin place le dossier sur une
filiére (installée sur un mur a I’évaluation) et I’infirmiére de I’évaluation enléve le nom du

patient dans le systéme de SIURGE'”. Ce qui met un terme & la durée de séjour du patient.

141 "hospitalisation signifie que le patient va étre transféré dans un lit sur un étage de Ihopital et
recevoir les soins nécessaires a sa maladie.

'05N.B. L’étape d’enlever le nom du patient dans le systéme est trés importante, car elle indique la
durée que le patient a pris pour qu’il puisse partir. Le compteur commence des le passage au triage et
se termine dés que I'infirmier (dépendamment de la sortie du patient) enléve le nom du patient dans le
systéme SIURGE. Cette étape est effectuée a chaque étape du processus de |'urgence quand le patient
a son congé de I’urgence. Donc, dés que le patient a son congé, son nom est enlevé dans le systéme et
le temps de traitement arréte. Cette statistique est compiler dans les archives (données statistiques).
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Chaque fois qu’un patient quitte ’urgence, son chronométre (dans SIURGE) est arrété.

L’infirmiere dépose le dossier sur une tablette (prévue a cet effet) pour le retour aux archives.

Si le patient fait des tests et que les résultats prennent quelques jours, il sera invité a prendre

un rendez-vous en relance'%

. Rares sont les cas ou le patient va revenir voir un médecin a
I’urgence pour recevoir les résultats, sauf pour les cas urgents d’échographie ou autres. A
plus de 80 % du temps, le patient attend dans la salle d’attente pour les résultats, mais si le
patient attend des tests pour le bactériologue ou serologue (qui nécessite plus de 48h de

délai), il sera retourné chez lui.

En tout temps le patient peut se faire couché sur une civiére'”’ et étre mis en observation, car
les résultats des tests ne sont pas satisfaisants. A cette étape, le docteur doit établir une
ordonnance pour garder le patient et I’infirmieére compléte sa demande. Cette étape envoie
directement le patient dans la salle d’observation. Il y aura une prise de décision concernant
I’hospitalisation ou de congé. Egalement, le réle d’un consultant pourra étre nécessaire pour

prendre une décision concernant la demande d’hospitalisation.

Les tests effectués sont de plusieurs natures, soit des radiographies, tests sanguins (aux labos)
ou autres. [l y a un délai d’attente avant d’avoir les résultats. Indépendamment de ce qui peut
arriver et selon la procédure établie, les délais peuvent varier. Les tests ne sont pas effectués

par le personnel de [’urgence.

Apres chaque consultation, le médecin compléte le dossier du patient en notant : la raison de
la visite, son questionnaire, I’élaboration de son examen primaire, diagnostic, son bilan. Si le
patient doit passer des tests, il fait les prescriptions nécessaires, tout en complétant sa
démarche dans le dossier médical. Ces prescriptions sont effectuées par les infirmieres a
I’évaluation. En soi, le médecin, prescrit des tests, il fait des actes médicaux en fonction de la
nature de la visite et I’infirmi¢re soigne le patient en fonction de la prescription médicale et

de I'acte effectué. Les infirmiéres remplissent les documents nécessaires pour faire les tests

1% a relance est le terme utilisé pour que le patient revienne voir un médecin d’urgence & Ja clinique
externe.
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aux patients et font parvenir la documentation aux personnes concernées par les tests. Elles
classent les dossiers en fonction des tests demandés, soit par département (radio X, et
laboratoire). Si le patient est mis en observation, les tests seront remplis par le commis de
’observation et la saisie de données sera effectuée par I’assistante-infirmiere en chef. Les
tests peuvent étre effectués par Iinfirmi¢re a Pévaluation ou par I"infirmiére attitrée au

patient.

Le laboratoire

L’impact de ce département débute dés que le médecin fait une prescription concernant les
tests pour le laboratoire. Soit une prise de sang ou tout autre prélévement. A I'aide de la
prescription, I'infirmiere effectue le prélévement. Sur le bordereau de la prescription du
laboratoire, elle y ajoute le code-barre qui est assigné au dossier du patient. Ce bordereau a
un numéro de requéte (les tests a faire). L’ajout du numéro de dossier du patient sur le code-
barre permet d’éviter les erreurs médicales concernant les tests des patients et le mélange des
tests avec d’autres patients. Ensuite, le test est pris en note dans le dossier médical du patient

. , . . . 10 .
et il est envoyé€ par courrier interne (pneumatique) % au laboratoire.

Le laboratoire regoit les tests par pneumatique. Le département d’urgence a la priorité sur les
autres activités du laboratoire. Il y a en moyenne 25 % des tests qui viennent de 'urgence.
25 % des tests qui viennent des patients hospitalisés et 50 % des autres tests viennent de la

clinique externe, des GMF et autres organismes de la région du CSSS de Montréal Nord et

Authnsic.

Au département du laboratoire, dés que les données sont entrées dans le dossier, le technicien
procéde aux tests demandés par le médecin. En moyenne, selon la nature des tests, les
résultats sont préts dans I’heure suivant la réception de la demande. Le résultat est saisi dans
le dossier du patient du laboratoire. Le résultat est retourné a I’urgence par le courrier interne.
Sur la feuille des résultats, il y aura le numéro de requéte et le numéro de dossier du patient.

[i peut y avoir un transfert d’information informatique.

7 A B . . N n . .
97 Etre couché sur une civiere signifie la méme chose que d’étre sous observation.
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L’infirmiére prend connaissance des résultats et avertit le médecin que les résultats sont
arrivés. Il peut exister un délai entre le temps que I’infirmiere entre les données dans le
systéme et que le médecin voit le patient avec les résultats. Les infirmiéres ont [’option
d’ajouter I’information au dossier, mais elles ont ’habitude d’ajouter les résultats dans le

cartable (le dossier de la visite en cours).

L’imagerie médicale (la radiologie)

Quand le médecin fait une prescription pour I’imagerie médicale, il y a deux cas possibles,
soit que le patient est sur civiére ou « sur pied ». Pour le patient « sur pied », avec sa requéte,
il va directement en imagerie médicale. Comme pour le laboratoire, les patients a I’urgence
sont priorisés, mais ce département a deux particularités différentes des laboratoires, car il
recoit des patients de ’urgence et il a des rendez-vous. Toutefois, étant priorisé, il peut
attendre a cause d’un rendez-vous. Egalement, le centre d’imagerie médicale répond a la

clientéle du CSSS de Montréal-Nord et Aunthsic.

Le patient doit arréter a I’inscription de ’imagerie médicale. Le code-barre sera imprimé
avec le nom du patient, le numéro de dossier, la date de la visite et un numéro entre | et
1 000 000 (pour avoir un chiffre unique qui sera sur le numéro de dossier avec la date). Ces
mesures permettent d’identifier les résultats du patient au bon dossier. Le patient est invité a
attendre son tour. Le technicien en radiologie appel le patient et fait les radiographies.
L’impression prend environ de 2 minutes par feuilles. Ensuite, le technicien donne les copies
(ou films) de I’imagerie médicale au patient, qui retourne en salle d’attente. Il déposera les
résultats dans un boitier prévu a cet effet sur la porte de I’infirmiére au triage. L’infirmiére au
triage donne les résultats a I’infirmiére de I’évaluation. Le médecin est avisé que les résultats
sont arrivés. Les radiographies sont ensuite toujours vérifiées par le radiologiste. Celui-ci
confirme la décision médicale du médecin d’urgence. Si le radiologiste est en accord avec la

décision du médecin d’urgence, il confirmera la décision et donnera les résultats au commis

18 Crest un systéme d’envoi par pneumatique électronique, o les tests se proménent automatiquement
dans 'hépital.
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qui les ajoutera au dossier, sinon il mentionnera que la décision est non conforme et il

communiquera avec le médecin qui a pris la décision. Par la suite, le patient sera contacté.

Si le patient est sur civiere, sa requéte sera envoyée par I’infirmiére en utilisant le courrier
interne (le pneumatique). La personne & I’inscription de I’imagerie médicale procédera a la
méme procédure d’ouverture. La procédure reste la méme, sauf que le patient sera amené, par
I’assistant-technicien, a I’imagerie médicale. Les résultats seront acheminés au commis de
[’urgence, qui remettra ces résultats a I’infirmiére du patient. Le reste de la procédure est

pareille que pour les patients « sur pied ».

Salle d’observation

La salle d’observation est I’endroit ou les patients sont stabilisés ou en attente
d’hospitalisation. Il y a plusieurs acteurs qui sont interpellés a ce processus. Le patient peut
arriver a [’observation par 2 moyens, soit : de la salle de choc dés son arrivée au triage ou
couché apres avoir vu le médecin a I’évaluation. Comme mentionné précédemment, le patient
peut étre couché pour 2 raisons, soit qu’il doit étre stabilisé (sans hospitalisation) ou qu’il doit
voir un spécialiste pour une éventuelle demande d’hospitalisation. Les deux objectifs de la
salle d’observation sont de stabiliser le patient et de le diriger le plus rapidement possible

vers les ressources appropriées.

La capacité au permis du ministére de I’urgence de cet hdpital est de 18 civieres, en plus des
civieres de débordements. Toutefois, ce nombre est souvent dépassé et le nombre de civiéres
limite est de 32. Ces civieres sont dans 2 salles & pression négatives, une salle d’isolement
pour les cas de psychiatrie, 4 civieres munies d’un moniteur cardiaque et 3 cubicules fermés
pour les cas de techniques. Les 18 civieres sont munies de gaz médicaux. Il existe 3 postes de

gestion des patients civiéres, soit le A-B-C.

L’assistante infirmiére en chef (AIC)
L’assistante-infirmiére chef (AIC) est toujours mise au courant lorsqu’on doit coucher un
patient. Le role de I’AIC est d’assigner une civiére au patient selon ses ressources et les

besoins des patients (moniteur, oxygéne). Elle avisera I’infirmiére qui s’occupera du patient.
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Son rdle est de gérer les lits & I'urgence, autant pour les congés des patients que pour leurs
arrivées. L’AIC est la personne qui est en contact avec les médecins d’urgence, les
spécialistes (consultants), les infirmiéres, I'infirmiere en chef et le coordonnateur de
I'urgence. C’est I’infirmiére qui centralise |’ information des patients qui sont en observation.
Ces informations se situent sur le tableau de gestion des patients. Elle doit veiller a ce que la

DMS (Durée moyenne de s€jour) ne dépasse pas 48 heures.

Elle doit vérifier si le patient a une appartenance. Elle regoit le dossier du commis a
["observation et entre dans le systeme SIURGE les prescriptions et les tests demandés par le
médecin. Si le patient a déja des résultats, elle complete I'entrée de données. Avec
I’information entrée dans le syst¢tme, I’AIC sort une feuille synthése du patient qui est

ajoutée au dossier. Ensuite, ’AIC donne le dossier a I’infirmiére soignante.

Le tableau de gestion des patients est normalement tenu a jour par |’assistante-infirmiére en
chef. 1l sert de vision globale de la gestion des lits. Ce tableau inclut la cause de la visite, les
médecins et spécialistes ayant consulté le patient, les examens spéciaux, les transferts et les
congés. Il est important qu’elle connaisse I’information pertinente qui explique les raisons de

I’attente du patient.

Le commis

Le dossier « est complété » par le commis a I’observation. Il regoit la feuille AH-280
(I’ouverture de dossier), la feuille de triage et la prescription du médecin. 1l procéde a « une
ouverture » du dossier en complétant les feuilles de laboratoires et des tests demandés par le
médecin. Le dossier est complété dans un cartable bien identifié a la civiere du patient. Dans
le syst¢eme SIURGE, le commis entre le numéro du lit (assigné par I’assistante-infirmiére en
chef) et imprime le bracelet (# de dossier, allergies). Si le dossier antérieur n’est pas
demandé, il en fera la demande. Egalement le commis « fax » les feuilles de demande
d'appartenance, le cas échéant c'est l'assistante-infirmiére en chef (AIC) qui en a fait la
demande. A ce stade, la demande d’appartenance est importante. Cette procédure est
effectuée soit par I’AIC ou le commis. Cependant, que le patient ait une appartenance ou non,

il sera mis en observation et stabilisé. Les hopitaux ont 2 heures pour répondre a une
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demande d’appartenance. S’il y a une demande de consultation, la demande sera placée sur
un classeur mural. Le consultant est un spécialiste ou un médecin de médecine générale. Le
commis appelle ces consultants et il les avise qu’il y a un patient & voir. Dés que le consultant

a vu le patient, le commis (ou I’ AIC) I’indique sur le tableau de gestion des patients.

Procédure de I’appartenance du patient 2 un hépital

Si le patient a été hospitalisé dans les 6 derniers mois, il appartiendra a I’hopital ou il a été
hospitalisé et il y sera transféré si c’est nécessaire. S’il y a une appartenance confirmée, le
patient sera stabilisé a I’hdpital ou il est. Ensuite, il sera transféré avec le résumé de son
dossier. A chaque prise en charge, le personnel doit demander au patient s’il y a une
appartenance avec un autre hopital. Pourquoi I’appartenance? Le personnel médical connait
le patient et ses antécédents, ce qui permet au patient de se faire soigner en fonction de ses
besoins plutdt que de recommencer I’investigation et le diagnostic & chaque hopital.
Normalement, I’hopital de référence est souvent a proximité géographique de la résidence du
patient, ce qui rapproche le patient des services en amont et en aval de I’hdpital dans son
CSSS. C’est également la nouvelle mission des CSSS de créer un réseau de soins pour les
patients, rendant les ressources plus accessibles. L’hopital peut également recevoir des

transferts des autres hopitaux. L’hopital qui regoit le patient est avisé du transfert.

Si le patient appartient a un autre hopital, I’infirmiere de liaison s’occupera de faire le
transfert. Le commis appellera [’accueil pour demander une ambulance. Le commis
s’occupera de photocopier le dossier, tout en incluant les films de la radiologie et dans le cas
ou le patient n’est pas stable, il donne un billet de taxi pour I’infirmiére du patient, qui peut

étre appelée a accompagner le patient.

L’infirmiére en chef

Elle est la personne qui est responsable de I'urgence. Elle s’assure que le déroulement est
normal. Elle est au courant de tout ce qui se passe. Elle gere les problémes de fonctionnement
et du personnel. Elle aide les médecins coordonnateurs. Bien qu’elle ne soit pas directement
impliquée aux soins cliniques du patient, elle s’assure que I’organisation et la structure de

I’urgence soient fonctionnelles. Son réle est essentiel au fonctionnement de ’urgence.
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Infirmiéres

Elles sont toujours en lien avec le patient, soit au triage, a I’évaluation ou a I’observation.
Elles travaillent en équipes. Il y a une équipe qui est en rotation au triage-évaluation et une
autre équipe pour les infirmieres a I’observation. Chaque infirmiére a I’observation est
responsable de son patient. Le ratio patient/infirmiére est de 5 patients civi¢res. Cependant,
pour les infirmieres au monitoring, elles ont 2 patients sur moniteur et 2 autres dans les
corridors (total de 4 patients), car les patients au monitoring peuvent étre moins stables que

les autres patients.

Le patient placé en observation peut étre couché au triage sans étre vu par le médecin a
I’évaluation, ou il peut venir de I’évaluation et étre couché apres avoir été examiné par le

médecin. Cette distinction fait une différence pour le traitement du patient.

Souvent, le patient est directement couché au triage, car il est : soit instable, non apte a aller
dans la salle d’attente ou que I’infirmiére, avec son expérience et ses compétences, sait que le
patient sera couché a I’évaluation. Dans ce cas, I’infirmiére au triage informe I’AIC, qui lui
assigne un lit a I’observation. Ensuite, le commis de I’accueil se déplacera pour compléter
[’ouverture du dossier. L’ AIC informe I’infirmiére qu’elle aura un nouveau patient couché et
qu’il n’a pas été vu par un médecin. Simultanément, le médecin est mis au courant pour le cas

199 A cette

du patient. Souvent I’infirmiére procede a une prise de sang et lui met un soluté
étape, il y aura une prise en charge médicale du médecin. Ensuite, on retrouve les mémes
étapes que dans la situation ou que le patient arrive de I’évaluation. Certes, il ne faut pas

oublier ’arrivée d’un patient de la salle de choc.

Le médecin fait le diagnostic provisoire du patient. 11 prescrit les tests, labo et radio qui lui
permettront de confirmer son diagnostic. L’infirmiére effectue ce qui est prescrit. Soit les

prescriptions médicales et elle soulage le patient si nécessaire. Les tests de laboratoires seront

199 e soluté est souvent (a savoir : toujours) mis aux patients, car il permet de conserver une veine
ouverte, au cas d’administration de médicaments. C’est une solution & base d’eau saline.
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dirigés aux laboratoires respectifs par le courrier. Les résultats sont envoyés par courrier

interne a I’infirmiére.

Chaque acte posé par I'infirmiere est noté au dossier avec 1’heure. L’infirmiere effectue les
prescriptions médicales et notera au dossier ces prescriptions médicales. Avec ces notes, le

médecin peut vérifier ce qui a été effectué par I’infirmiere.

Les préposés
Le préposé s’assure la propreté des lits des I'arrivée du patient et lorsqu’il quitte la salle

d’observation. Son travail consiste a aider et accommoder les patients.

L’entretien ménager
Les préposés se chargent de la propreté des lieux et ils désinfectent 1’urgence. Leur rdle est

important pour diminuer le risque de transmission d’infections (incluant les nosocomiales).

La pharmacie et autres tests

La pharmacie de 1’hopital fournit tout médicament prescrit par les médecins. Si les
départements nécessitent un médicament STAT (immédiatement), on retrouve a 1'urgence
une mini pharmacie. Le département de la pharmacie est composé de 3 & 4 pharmaciens, ainsi
que des techniciens. Le pharmacien regoit la prescription, il saisit la prescription du médecin
dans le dossier du patient. Systématiquement, 1l évalue si les médicaments sont compatibles
entre eux et le dosage de la prescription. Une fois que cette étape est franchie, une
technicienne regoit la commande. Elle effectue la saisie dans I’ordinateur et une « machine »
effectue la commande. Cette « machine » effectue automatiquement la prescription. Chacun
des médicaments est inséré dans un sac identifi¢ (nom du médicament) pour le patient.
Exemple, si le patient a besoin de 5 médicaments différents, 1l y a 5 sacs identifiés au nom du

patient avec le nom du médicament.

Cette « machine » diminue énormément les erreurs de médicament, elle est plus rapide que
les techniciens et évite toute forme de doublement de commande. Une fois que les

prescriptions sont sorties de la « machine », elles sont séparées par département (car la
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pharmacie regoit la demande des médicaments de tout I’hépital), un autre pharmacien
s’assure que la commande est bien identifiée aux patients et qu’il ne manque pas de pilule.
Un autre pharmacien vérifie le dossier du patient pour s’assurer qu'il n’y a pas d’erreurs de
prescription. Les pilules sont ensuite transférées aux départements respectifs. Pour ’urgence,
il utilise le pneumatique, mais pour les autres étages, il utilise un chariot qui fait la tournée

sur tous les étages.

Infirmiéres de liaison

Dans cet hopital, il y a 2 infirmieres de liaison, une pour les personnes dgées et une pour les
malades psychiatriques. Le role de I’infirmiére de liaison pour les personnes dgées commence
dés que les patients sont sur civiére dans la salle d’observation. Des que le patient arrive sur
la civiére, elle planifie déja son départ vers des ressources adaptées en amont ou en aval de
I'urgence. Cette infirmiére a plusieurs rdles soit de s’assurer que les patients ont les

ressources nécessaires en aval de I'urgence et elle s’occupe de ’appartenance.

Pour I’appartenance, dés qu’un patient est pris en charge et qu’il est placé sur civiére, on lui
demande s’il y a une appartenance a un autre CH. Si la réponse est positive, I’hépital en
question fera la demande a 1’hopital d’appartenance du patient. L hopital a deux heures pour
répondre a la demande. L’infirmi¢re de liaison répondra aux demandes d’appartenance des
autres hopitaux, s’occupera de faire la liaison et elle planifiera les transferts des patients pour
leur arriver au CH. Pour savoir si le patient a une appartenance a ’hopital, elle vérifiera a

’aide des archives.

Il y a une distinction & faire entre la nature des deux transferts possibles, soit le transfert
médical (clinique) ou le transfert administratif. Le coordonnateur médical s’occupe des
transferts médicaux. Cette situation est pour les.cas ou I’hdpital n’a pas les ressources pour
soigner le patient. Le transfert administratif est pour le cas de I’appartenance d’un patient a

un autre hopital.

L’infirmiére de liaison commence sa journée en analysant la liste des patients sur civiére. Elle

soustrait les cas psychiatriques. Elle ne s’occupe pas des patients qui seront hospitalisés, car
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ces patients attendent un lit sur un autre étage. Elle s’occupe du cas ou les patients ne seront
pas hospitalisés et elle a un impact important pour les personnes agées. Il est important de
vérifier si le patient est en perte d’autonomie. L’infirmiére de liaison regardera les
antécédents du patient et les ressources qu’il utilise, soit les CLSC, CHSLD, maison privée,
etc. Plus les patients sont dgés, plus ils ont des antécédents. Le dossier du patient est riche
d’information. L’infirmiére peut repérer facilement les personnes ressources qui connaissent
le patient et s’assure que le patient a les ressources nécessaires (selon le cas du patient) a la

sortie de ’hdpital.

En santé mentale, son réle est similaire a ’infirmiére de liaison médicale, mais sa clientéle
est pour les patients de psychiatrie. 1| faut mentionner que la majorité des patients en
psychiatrie sont du « cas par cas». Normalement, ce type de patient passe par le méme
processus que les autres patients. Souvent, I’infirmiere de liaison peut connaitre le patient et a
ce stade, elle peut faire des suggestions pour le cheminement de certains patients. Le temps
d’attente peut varier en fonction du niveau de gravité de cas. Est-ce que le patient est
accompagné, stable, en crise, violent, un cas d’ordre de cours? Et plus, etc. Si le patient doit
étre vu rapidement, il est installé dans la salle d’observation # 2 a I’évaluation. Cette salle est
prévue a cet effet. [l y a une fenétre pour voir le patient et il n’y a aucun objet dangereux pour
sa vie. Chaque patient qui arrive a 'urgence doit absolument étre vu par le médecin
d’urgence, méme pour les cas psychiatriques. Aprés un examen médical, le patient peut étre

amené a voir un psychiatre, avoir une prescription médicale ou recevoir son congé.

Le patient qui est vu par le psychiatre n’a plus a revoir le médecin d’urgence. Mais, si le
patient est vu pour des raisons médicales et psychologiques, le médecin d’urgence devra
automatiquement revoir le patient pour lui donner son congé. Dés que le patient est en
observation, I’infirmi¢re de liaison vérifiera [’appartenance du patient et vérifie si le patient a
un dossier au CH. Le cas échéant, le dossier médical permet de connaitre quelles sont les
ressources utilisées par le patient. La famille peut également étre une source d’information
concernant I’état du patient. L’infirmiére de liaison s’occupe de I’environnement du patient et
de trouver les ressources adaptées qu’il utilisera lors de sa sortie. Elle est, la plus part du

temps, en communication avec les centres d’aide en amont et en aval de ’urgence. Son
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travail est trés corrélé avec les psychiatres. Elle peut prioriser les patients en fonction de la
nature des soins. De plus, elle s’occupe de tous les transferts. Pour [’appartenance, le

processus est semblable a celui des patients pour les causes médicales.

Le psychiatre

Il voit le patient qui est pris en charge. Son évaluation (diagnostic) permet de faire un plan
d’action pour le patient qui peut avoir une hospitalisation au deuxiéme étage (I’aile de la
psychiatrie), aller en désintoxication, au centre de crise, dirigé vers d’autres services sociaux,
en hébergement, au CLSC, avoir son congé (sauf si le patient avait une raison médicale), voir
un spécialiste, faire une réévaluation des médicaments, etc. Ce travail est trés corrélé avec

’infirmiére de liaison en psychiatrie.

Le médecin et consultants

A I’évaluation, le médecin doit faire un diagnostic bref et précis dans un délai de 5 a 10
minutes. 11 demandera des tests pour faire le bilan du patient. Selon les résultats, le médecin
pourra donner congé au patient avec une prescription médicale et/ou garder le patient afin de
se faire stabilisé et/ou étre pris en charge par un spécialiste. Ainsi, selon |’évaluation du
médecin a |’urgence, le patient peut rester sur une civiere pour se faire stabiliser. Il ne sera
pas hospitalisé et c’est le médecin de I’'urgence qui s’occupe du patient. Si le médecin de
’urgence croit que le patient doit se faire hospitaliser, il demandera I’avis d’un consultant. Ce
consultant pose un diagnostic selon sa spécialité. Si le patient nécessite ses services, il
I’hospitalisera et fera une demande d’admission. Ensuite, ce spécialiste avisera le médecin
d’urgence que le patient sera hospitalisé et qu’il le prendra en charge. Le médecin d’urgence
ne s’occupera plus du dossier du patient. Cependant, si le spécialiste évalue que le patient n’a
pas besoin de sa spécialité, il en informera le médecin de ’urgence. Le médecin d’urgence
pourrait demander I’avis d’un autre spécialiste. Cette boucle peut se répéter jusqu’a ce que la
cause du patient soit trouvée. Si les spécialistes pensent que le patient n’a pas besoin d’étre
hospitalisé, ils aviseront le médecin d’urgence que le patient peut recevoir son congé. Le
médecin de |’urgence décidera le moment propice pour donner congé. Durant cette
procédure, un consultant peut demander des investigations supplémentaires, ce qui a pour

effet d’augmenter la DMS, mais ces investigations sont nécessaires pour trouver la raison de
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la visite du patient. Il n’est pas possible de penser diminuer le nombre d’investigation, car le
médecin doit bien cibler la nature de la visite du patient, ce qui entraine un service normal de

visite a I"'hépital.

La prise de décision et hospitalisation

Cette expression exprime la décision concernant le diagnostic du médecin. Est-ce que le
patient regoit son congé ou il est hospitalisé¢ ? Quand le patient rencontre le médecin pour la
premiére fois, le médecin fait un diagnostic bref. Ensuite, il fait des prescriptions (tests,
radiographies, etc..) pour pouvoir confirmer son diagnostic. Si les tests sont concluants et
confirment son diagnostic, le médecin prend une décision concernant le traitement du patient.
Cette décision concerne le congé médical une prescription médicale d’hospitalisation, voir un
spécialiste, aller au bloc opératoire, aux soins intensifs ou complexes, etc. Aprés avoir

confirmé son diagnostic indéniablement, il prend ce type de décision.

Demande d’admission interne, hospitalisation
Le spécialiste qui a vu le patient a I’urgence décide d’hospitaliser le patient. Il prendra en
charge ce patient. Le spécialiste fera une demande d’admission interne et en avisera le

médecin de I'urgence. Le patient hospitalisé sera transféré a un étage, deés qu’un lit se

libérera.

Le processus de transfert sur les étages commence deés que le médecin décide d’hospitaliser le
patient. Il faut une demande 4 I’admission interne. Chaque matin, il y a une rencontre des
infirmiéres-chefs de département pour connaitre les disponibilités des lits, le congé possible
des patients, etc. Des qu’un lit sur un étage se libére, le commis a la demande d’admission
interne regoit un avis de départ. Ce commis s’occupe de gérer les demandes d’admission des
patients en attente d’hospitalisation a I’observation. Le commis assigne un lit au premier
patient qui attend sur la liste. La priorité¢ dépend soit de I’ordre d’arrivée des demandes : le
premier arrivé est le premier hospitalisé ou en fonction du degré d’urgence du patient. Le
temps cumuiatif dattente est égaiement important & cause des 48 heures. Habitueilement,
Pordre de la demande et I’assignation du lit concordent. Egalement, un coordonnateur

médical s’occupe du lien entre I'urgence et les étages.



Coordonnateur médical

Le travail du coordonnateur médical est important pour I’urgence. Son réle commence des
qu’il y a une demande d’hospitalisation. Certes, il est conscientisé par les objectifs de
performance de ['urgence. 1l travaille en paralléle avec 'urgence dont I’AIC et les étages
pour les patients hospitalisés. Son rdle est de faire bouger les patients [a ou il le faut. Les
patients ne doivent pas attendre plus de 48 heures a ’urgence, la DSM avec hospitalisation
doit étre moins de 12 heures, la DSM sans hospitalisation doit étre moins de 8 heures. Son
réle est de diriger le patient aux endroits ou il sera pris en charge pour libérer les lits de

["urgence.

Le coordonnateur médical fait une « gestion sérée » des patients signifie que dés qu’un lit se
libere sur un étage un patient en attente d’un lit en prendra possession. Ce qui rend
dynamique cette gestion est que la DMS a I'urgence est moins Jongue que la DMS sur les
¢tages. Sur les étages, le patient est hospitalisé, tandis qu’a Purgence le patient ne doit pas
attendre plus de 48 heures. [l n’y a pas de temps a perdre entre 1'urgence et les étages. Le
probléme de "urgence est I’aval, avec une gestion serrée des lits, il est possible d’avoir une
meilleure gestion des lits dans I'urgence et dans I'hdpital. Le fait d’avoir des contraintes de

temps dans ["urgence oblige une meilleure gestion des lits en avai.

Il est nécessaire que les coordonnateurs soient médecins, car le langage, les connaissances
cliniques et médicales sont trés importantes quand il s’agit de la gestion de patient. IIs
pourront mieux diriger les patients la ou les services vont répondre a leurs besoins.

L’appartenance des patients pour des transferts cliniques ou administratifs en est un exemple

spécial.

Leur commence le matin apres la rencontre des infirmiéres-chefs de département. Il prend la
liste de tous les patients présents dans I’hépital. Il analyse le cas des patients hospitalisés avec
les infirmiéres assistantes de chaque étage. Les congés, i’orientation du patient, ies examens a
venir seront discutés, etc. Le but est de savoir quand les lits vont étre libres. Il ne faut pas

qu’un patient « encombre » un lit. Si le patient doit avoir son congé, il devra partir et laisser
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sa place a un autre patient. Le but des rencontres matinales est de prendre en ligne de compte
toutes les demandes d’hospitalisations (in) et de faire la chasse aux congés (out). Chaque
étage est passé au peigne fin pour libérer les lits, identifier les congés officiels et les congés
possibles. Si la demande excede I’offre, il va essayer d’ouvrir des lits. Les congés possibles

sont analysés et la pertinence du séjour du patient peut-€tre questionnée.

Le coordonnateur a le pourvoir de faire bouger les choses, tel un délai trop long pour un
rendez-vous chez un spécialiste. Le titre de Dr peut toujours mettre une pression positive
pour faire avancer les choses. Son rdle peut également diminuer les tensions entre les
départements et les conflits internes. L’objectif d’un hdpital est de bien servir le patient et de
donner les meilleurs soins possibles. Le patient n’est pas obligé de subir les tensions internes
lors de son hospitalisation. 1l résout des conflits, prend position et tranche pour faire avancer
les choses. Il ne faut pas oublier qu’il est conscient qu’il gére des patients malades qui ont des
besoins médicaux. Avant I’arrivée des coordinateurs médicaux, les problémes tardaient a se
régler, car personne n’avait le pouvoir et la responsabilité de s’occuper des conflits. Certes,
¢’est un des roles du DSP, mais it n’est pas toujours disponible a s’occuper des conflits

internes. Ce qui créait des tensions internes supplémentaires et des colts substantiels.

La collaboration entre les centres hospitaliers est également primordiale pour améliorer la
performance d’un hopital. Les ressources peuvent étre utilisées a pleine capacité pour un
hopital et non pour un autre centre. Cet hopital a connu une bonne performance avec son
urgence qui a bien collaboré avec les hopitaux. Avec les mesures électorales du PQ en 2004,
les urgences ont bénéficié d’un bonus pour améliorer leurs situations. La collaboration
pourrait aider a développer des corridors de service pour les centres secondaires. Un CH
tertiaire possede des spécialités que le centre secondaire n’a pas. Cette situation peut
pénaliser le centre secondaire, car il ne peut pas répondre adéquatement aux besoins du
patient qui est en attente d’un spécialiste du centre tertiaire. Un corridor de service
améliorerait énormément la performance de la DMS du centre secondaire. Donc, ’aspect de

coiiaboration entre les partenaires des CH et du CSSS est important. En région il y a les



201

corridors de services''’ qui facilitent le mouvement des patients, mais cette optique a

Montréal n’existe pas, méme pour les centres secondaires.

Etages d’hospitalisation

Le patient qui est transféré sur un étage peut aller a plusieurs endroits. Le premier étage est
pour les soins intensifs ou complexes. Il y a 4 lits aux soins complexes et 8 aux soins
intensifs. L’intensité des soins nécessaires est définie par les soins complexes ou intensifs. Le
patient qui arrive a la salle de choc est normalement transféré aux soins intensifs. Le patient
intubé ou en attente des soins coronariens sera aux soins complexe. Donc, le niveau de
complexité et de stabilisation détermine ou ira le patient. 1l est important que le patient soit
stabilisé avant d’aller ailleurs dans le centre hospitalier. Egalement, au premier étage il y a la

salle d’opération.

Le deuxieme étage est pour la psychiatrie. [l y a de 24 a 28 lits disponibles. C’est un étage
sous haute surveillance et sous clé. Le 3¢ €tage est pour les cas de médecine générale et les
patients pour le cceur. Tl'y a 21 lits et 11 lits de débordements pour un total de 32 lits. Le 4e
étage est pour les ATTH (attente d’hébergements) et les soins subaigus. Il y a 34 lits de
disponibles. Le 5e étage n’a aucun patient, ce sont des bureaux, comme la comptabilité,
finance. Le 6e étage est les soins de courte durée, p‘our la période estivale. Cet étage ferme
tous les soirs et la fin de semaine. 1l regoit les patients du bloc opératoire (les électifs), les
patients d’un jour, etc. Durant le reste de ’année, soit de septembre a juin, il est ouvert du
lundi au vendredi, jour et soir. Le 7¢ étage est pour les chirurgies d’un jour, les ACV et la
gériatrie. La gériatrie est pour les cas des personnes dgées qui sont évalués sous tous les
angles pour déterminer leur niveau d’autonomie. Il y a 34 lits et la moyenne de séjour est prés

de 18 jours. Le 8e étage est pour les cas d’orthopédie, les médecins de médecine générale. 1

y a 34 lits.

"9 Tout centre n’ayant pas les ressources pour soigner un patient, il sera transféré a un CH affili¢ avec
I’hépital en question.
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Clinique externe

Cette clinique est pour tous les patients qui regoivent un billet du médecin pour voir un
spécialiste quelconque ou pour revoir un médecin d’urgence. Pour revoir un médecin
d’urgence, le patient aura un rendez-vous en relance. Pour avoir un rendez-vous, il faut avoir
absolument un billet du médecin d’urgence. Pour voir les spécialistes, ¢a prend un billet d’un
médecin du CSSS. La clinique externe regoit plus de patients que |’urgence, mais cette

clinique fonctionne seulement sur rendez-vous.



APPENDICE C

RESULTAT DES ENTREVUES SEMI-DIRIGEES

Résultats de 6 entrevues semi dirigées entre le 21 février 2006 et le 2 mars 2006.
Question 1 : Quelle est la mission de I’urgence?

Coordinateur et adjoint au directeur des services professionnels et hospitaliers :

L’urgence accueille les patients en situation aigu€ et qui nécessitent des soins immédiats. Elle
sert de ponts entre ’entrée du systéme et les autres services du réseau (I’orientation), a
Pintérieur de délai précis. La lacune avec les urgences c’est qu’elles sont encore la porte
d’entrée du systeme. Pour désengorger I’achalandage des patients P4-PS, il est important de
développer les cliniques réseau. Ces cliniques permettront aux médecins de faire des tests

médicaux sans référer les patients a I’hopital, donc a ’urgence.

Coordonnateur médical :

La mission de |’urgence est de sauver des vies, de stabiliser I’état du patient et d’orienter ce
dernier vers des ressources adéquates, soit de I’hospitalisation, la relance, ou le congé. La
prise en charge permet de déterminer les raisons de la visite, de savoir pourquoi les patients
reviennent a ]’urgence et leur trouver des solutions a leurs problémes. Tous ces points sont
liés & I"optique de la qualité des soins et du respect des délais imposés par le ministere et

I’agence.

Médecin, chef de service de I’urgence :

En théorie, il faut répondre aux personnes en situation de détresse, a savoir des P1-P2-P3. En
pratique, il faut avoir un systéme efficace qui sert de « grosse » clinique externe sans rendez-
vous. Cette pratique résulte du fait qu’il manque de médecin de famille, donc il faut répondre

aux besoins de santé de la population en général.
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Infirmiére-Chef de I’urgence :

Etre la premiére ligne de service pour tout patient qui veut des soins.

Assistante-infirmiére-chef” :

Evaluer et diriger les patients pour assurer une continuité de soins.
Question 2 : Quels sont les indicateurs que vous suivez?

Coordinateur et adjoint au directeur des services professionnels et hospitaliers :
e DMS des patients civiéres, avant la D/A et apres la D/A
o Les 48 heures
o Les (0-24h et les 24-48 heures
o Ladisponibilité des lits ATTH, psy.

Coordonnateur médical :
e DMS des patients couchés avant la D/A et aprés la D/A
o Les 0-24h, 24-48h

11 aimerait savoir quand (I’heure) le patient a été vu, et ce, a chaque étape du processus de
soin (de I’évaluation et aux consultations). Actuellement il y a un manque de collaboration
des médecins. Cette option pourrait étre réglée par un touch screen lorsque le médecin voit le
patient. Avoir une carte de pointage entre I’entrée du patient et le délai d’attente pour le
triage. Cette donnée permettrait de connaitre I’achalandage et délai pour le triage des patients.

Ainsi, il pourrait équilibrer [’achalandage avec les ressources humaines.

Médecin, chef de service de I’urgence :
e Le nombre de patients civiéres
e DMS a l'urgence
e Le délai avant la prise en charge

e Lerespect du triage
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Infirmiere Chef de I'urgence :

Les 48 heures
La DMS

Le délai de prise en charge

Assistante infirmiére-chef :

DMS
Les 48 heures
Les délais de prise en charge

Les indicateurs qui permettent de connaitre I’orientation du patient

Question 3 : Quels sont les processus qui devront étre améliorés?

Coordonnateur médical :

Chiffrer la clientele ambulatoire, connaitre ce type de client.

Identifier les journées problématiques, les cibler et ajuster les ressources humaines en
fonction de I’achalandage (selon lui, ce serait les lundis et vendredis).

Faire travailler les médecins les plus rapides les journées achalandées (dont le lundi).

Recevoir les résultats plus rapidement

Médecin, chef de service de ’urgence :

[l n’y a pas de marge de manceuvre entre le délai d’attente et le manque de ressource
médicale.

Pour améliorer le délai, il faut avoir rapidement les résultats, pour certains résultats il
faut attendre entre 2 h et 2 h 30 min, tandis que pour d’autres, ils sont disponibles en
moins d’une heure.

Les résultats pour la biochimie sont plus longs et pour les prises de sang et la

radiologie sont moins longs, sauf quand le radiologue n’est pas Ia...
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Ces améliorations permettraient d’orienter le plus rapidement le patient, permettant

ainsi de s’assurer de la validité du diagnostic.

Infirmiére-Chef de I’urgence :

Améliorer la prévention des infections (nosocomiales) et éviter les contaminations,
car les infections représentent une grande partie des maladies et du retour des patients
a I'urgence.

Le respect du délai au triage. Il faudrait que les patients soient réévalués s’ils
attendent plus longtemps que le délai prévu selon I’échelle du triage. Actuellement,
cette activité ne se fait pas.

L’évaluation entre le délai d’arrivée et le triage, permettrait de savoir s’ils ont besoin
d’un autre docteur.

Avoir des infirmiéres stables, car le tiers des infirmiéres vient de I’agence.

Avoir les tests des diagnostics le plus rapidement possible.

Diminuer le délai de prise en charge et ’achalandage avec les cliniques réseaux.

Assistante infirmiére-chef :

Le délai en radiologie, car pour certains examens, les résultats sont regus plus tard.
La cause de ce délai s’explique par le manque de radiologue. Entre 16h et 8 h, il n’y
a pas de radiologiste.

Certaines spécialités médicales (consultation) sont manquantes entre 16h et 8 h. Les

médecins qui hospitalisent sont plus présents que les spécialistes.

Question 4 : Comment améliorer le processus du diagnostic médical

Coordinateur et adjoint au directeur des services professionnels et hospitaliers :

Les scans,

L*accessibilité médicale des tests.

Coordonnateur médical :
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II faudrait avoir les résultats le plus rapidement possibles et analyser le processus
d’acheminement des résultats.

Si l’adéquation entre I’offre et la demande est plus précise, il y aurait moins
d’attente. Le probléme avec I’attente est di & la réévaluation des dossiers. Les
ressources sont utilisées & mauvais escient, car le personnel médical est débordé par
un grand nombre de patients ambulatoires. Par conséquent, il est difficile pour
"urgentologue de réévaluer I'état des patients. Ces patients monopolisent des
civiéres. L’adéquation entre I’offre et la demande permettrait de favoriser la prise de
décision, diminuant ainsi la DMS avant la demande d’admission.

Dés qu’il y a la confirmation médicale du diagnostic, le traitement du patient
commence. Dans le cas ou il est hospitalisé, le patient commence son traitement sur
la civiére et simultanément, il attend son lit sur les étages. Les infirmieres de
I’urgence qui sont attitrées a des civieres, commencent le traitement.

Des problémes subsistent avec |’accessibilité a certains tests reliés aux scans
abdominaux et aux angioscans pulmonaires.

Finalement, une meilleure collaboration médicale semble difficile entre les médecins

et la révision des cas afin de faciliter les congés.

M¢édecin, chef de service de ['urgence :

S’il y a un autre médecin a I’urgence, il devrait y avoir du personnel de soutien pour
faire les prescriptions des médecins. Ainsi, il y aura une meilleure utilisation des
ressources et un bon fonctionnement de I’urgence.

Actuellement, 80 % des patients civiéres sont des patients hospitalisés. Ces patients
commencent leurs hospitalisations & [’urgence. Le personnel médical (dont les
infirmieres) est affecté¢ a des patients qui seront transférés sous peu. Dés que le
patient a une D/A, il devrait étre transféré dans 1’heure suivant sa demande. La
gestion des lits est un processus trés important, donc il faut que les congés soient

signés le plus rapidement possible pour faire place aux nouveaux patients.

Infirmiere-Chef de I’urgence et I’assistante infirmiére en chef :

Améliorer le délai entre les tests et les résultats
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La radiologie est problématique.

Question 5 : Comment améliorer la disponibilité des consultants.

Coordinateur et adjoint au directeur des services professionnels et hospitaliers :

Cet hopital n’a pas de résident, donc le délai entre la demande de consultation et la

consultation différe selon la disponibilité des médecins spécialistes.

Coordonnateur médical :

Pour remédier aux problémes de disponibilité médicale, les corridors de service entre
centres hospitaliers pourraient diminuer le temps d’attente et orienter rapidement le
patient vers les soins nécessaires a son cas.

L’offre de certaines spécialités diminue a certains moments de ’année, tels les
anesthésistes. Ce probléme est récurrent toutes les années durant la période estivale.
Le probléme avec la vision du CSSS et de ’agence est de diviser Montréal en deux
régions, soit le c6té francophone a ’est avec le CHUM et le c6té anglophone a
’ouest avec McGill et le Jewish Hospital. Pour plusieurs petits centres, il existe des
pénuries dans certaines spécialités. Séparant la ville en deux, I’agence voudrait
favoriser ’acces médical par territoire. Toutefois, pour remédier aux manques, il
devrait y avoir une révision des régles pour les budgets, politiques et pratiques, ainsi

que des pénalités et pressions pour favoriser I’accés médical.

Médecin, chef de service de ’urgence :

Quand il s’agit des patients P1-P2, la réponse est adéquate, mais pour les P3 et plus,
la réponse dépend de la disponibilité des médecins.

Cependant, [’hopital a un manque quotidien de consultant soit en neuro, ORL et en
plastie. Par conséquent, les patients nécessitants ces traitements sont transférés vers
des centres hospitaliers ou ils regoivent les ressources médicales et retournent a

I’hopital pour leurs hospitalisations. Sans avoir un corridor de service structuré.

Infirmiére Chef de I’urgence :
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* Avoir des corridors de service inter hospitalier.
 Manque en ORL et Plastie.

o Les P3 et plus ont leur consultation dés que le consultant peut.
Question 6 ;: Comment améliorer le délai entre la civiére et le lit,

Coordinateur et adjoint au directeur des services professionnels et hospitaliers :
o Libérer les lits tét dans la journée, car les lits sont plus disponibles en fin de journée.
o Que les médecins traitants, surtout en Médecine Générale, signent le congé plus

rapidement possible.
o Il yaune pression sur les infirmiéres, car elles ne veulent pas avoir d’autres patients.

e Le coordonnateur favorise la signature de congé.

Coordonnateur médical :
o Désinfecter les lits afin de les avoir le plus rapidement.

e Probléme avec I’admission : la majorité des transferts se font le soir.

Infirmiére Chef de I’urgence.
o Idéalement, il faudrait donner les congés [a veille. Les familles pourront s’organiser
pour venir chercher les patients le lendemain.

e Donner le congé le plutdt possible, selon I’ancienne procédure.
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