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Avant d’ ouvrir

Ce rapport veut rendre justice aux personnes consultées,

pour la qualité et |la profondeur de | eurs anal yses et opinions,
ainsi qu’ aux auteurs des docunents cités en référence, dans

| esquel s nous avons pui sé nonbre d'idées pertinentes.

L' hypot hése qui sous-tendait notre démarche est fort sinple :
ceux et celles qui ocavrent dans |es urgences ou qui en assurent
| e fonctionnenment sont égal ement |es principaux porteurs des
solutions qui en pernettront |e plein dével oppenent.

Al ai n Vadeboncoeur W Pi erre Beaudet M Sc.
Institut de cardiol ogie de Mntréal G oupe LGS inc.




SOMMAIRE

L' él énent décl encheur ayant nené au nmandat dont ce
rapport constitue |’ aboutissement est |a persistance, a
" hiver 1999, du phénonéne d' enconbrenent de plusieurs
urgences au Québec.

La démarche

La démarche, exposée dans le premer chapitre, prend en
compte les urgences et leurs acteurs d aujourd hui et
plonge aussi dans |'histoire. Elle se propose de
reprendre le probléne a |a base, d étudier |es approches
antérieures pour meux s'en inspirer, de renettre en
perspective |les enjeux passés et actuels, de fouiller
des voies nouvelles ou plus anciennes et d intégrer en
une synthése (en un projet : Urgence 2000) |es solutions

cibles identifiées.

Cest tout le contraire d un travail théorique. C est
plutdt un exercice concret, prenant come base Ia
réalité telle qu elle est percue, et y revenant
final ement avec pragmatisme. Notre hypothése de départ,
selon laquelle les acteurs des urgences sont porteurs
des solutions, s’'est anplenent vérifiée. Ce rapport s’en
veut | a preuve.

L’état de situation

Un tour d horizon d une dizaine d urgences a perms de
dresser |e tableau précis, souvent troublant, présenté
dans |e deuxiénme chapitre. Cet état de situation
constitue le coair du rapport et le terrain fertile ou on
a pu commencer a défricher les pistes de solution et
| eurs conditions de réussite.

L' exi stence d une mssion pour les urgences a d abord
été vérifiée : mais on ne |'a pas trouvée. Nos urgences
n’ ont pas de nission

Les liens entre les urgences et |le réseau ont ensuite
été revus : ils sont absents ou fort probl ématiques. Le



réseau ne reconnait pas ses urgences (qui sont pourtant
une obsession en tenps de crise), en traite peu dans ses
réflexions et ne leur fournit pas les outils qui |eur
sont nécessaires. Dans ce contexte, pourquoi et coment
| es urgences fonctionneraient-elles bien?

Puis, la place de |’urgence dans |'hépital a été
étudiée : elle est fort variable et souvent nediocrenent
défi ni e. Au m eux, | " urgence y est i nt égr ée
har noni eusenent , | " hopital ayant méne nodifié ses
processus pour en faire une plaque tournante efficace et
respect ée. Au pire, elle reste cl oi sonnée,
mar gi nal i sée, encore fourre-tout conmme il y a trente
ans, enconbrante ou nméne, a |’extréne, volontairenent
enconbr ée.

D un hépital a |'autre, les urgences sont elles-nénes

fort diversifiées, nmais, le plus souvent, elles sont
dans wun état précaire ou néne |anmentable. Ce seul
const at justifiait de | es pl acer au coalr du

guesti onnenent .

Si les professionnels y sont souvent appréciés, et si la
popul ati on en est habituell enent satisfaite, en revanche
les urgences rmanquent beaucoup trop souvent des
capacités (humai nes, physi ques et mat éri el | es)
nécessaires pour offrir des soins de qualité en continu

Pl usi eurs urgences ne sont pas fonctionnelles et n’ont
aucune chance de le devenir si rien ne change. Si
certaines urgences sont gérées de facon noderne, |a
pl upart ne peuvent prétendre a un autre réle que celui
d un paratonnerre exprimant ses propres dysfonctions

ainsi que celles de | hopital et du réseau.

Le respect des normes

Les hoépitaux respectent-ils |les nornes édictées par le
Groupe tactique dintervention, créé par le Mnistére
pour aneliorer le fonctionnement des urgences? Le
troi siéne chapitre tente de répondre a | a question

Sil est clair qu on respecte certaines nornmes, Ila
pl upart sont encore ignorées. Aussi, |e respect ou non
de certaines de ces nornes pernet-il de distinguer |es
hopi taux enconbrés des autres, corroborant |’ hypothése
du Groupe tactique. Ces nornmes touchent particuliérenent
aux processus, a la qualité de |’ approche-client, aux
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systénes d' information et a |’ organisation nédicale.



On constate aussi que |les gestionnaires projettent une
i mage pl us positive de | eur mlieu que | es
professionnels de |’'urgence. Et |a perception des
probl émes est particuliérenent divergente dans |les
hopi taux ou |’ urgence est |a plus enconbrée.

Contexte historique

Un sinple constat portant sur la situation actuelle,
aussi précis soit-il, reste insuffisant. Une mnmise en
perspective historique de |la question apparaissait donc
essentielle. Le quatriénme chapitre dresse un tableau
assez conplet de |’ évolution de |la question des urgences
et des actions nenées, de 1958 a aujourd’ hui .

Trois él énents sont frappants. D abord, qu'au fil des
ans, la question des urgences deneure quasi absente des
grandes réflexions : de la Commi ssion Castonguay-Nepveu
jusgqu’ aux plus récents textes du Mnistére en passant
par | a Comm ssion Rochon, presque rien

Cette absence d une culture de |’'urgence n'est certes
pas étrangére au retard d au npins quinze ans qu’ accuse
| e Québec quant au dével oppenent de cette pratique.

Enfin, on y constate aussi l|la récurrence de problénes
bien identifiés mais auxquels on n’apporte pas vrainent
de sol utions tangibles.

d obal emrent, ce blocage historique est génant, et
appel l e des solutions dynami santes. La nise en contexte
hi stori que donne le recul nécessaire pour aboutir au
renouvel lement de |la mssion et aux solutions cibles
pr ésent ées ensuite.

Les paradigmes

L’ anal yse historique |’aura révélé, quelques «vérités»
qui n’en sont pas toujours et qui finissent par géner |a

réfl exion, se sont incrustées, au fil des ans, dans le
di scours sur |les urgences,. Le cinquiéne chapitre,
traitant par exenple des visites «inappropriées», de
| "inportance accordée a «l’'anmont et |’aval», de «la
faute du patient», etc., s'inscrit en quelque sorte a
part dans |le présent rapport. |l s’agissait de faire le

point sur un certain nonbre de ces idées recues et de
| es «exorciser» afin de faciliter une ouverture vers des



pi stes nouvelles. Un nettoyage du printenps, une sorte
de parenthése.

Une nouvelle mission pour les urgences

L' absence d une nmnission nette étant singuliére, un
exercice, dont la synthése est présentée au chapitre 6,
a perms de fornuler une nouvelle nmission pour les
ur gences.

Cette mssion prend en conpte |e processus conplet d une
urgence idéale muis actuelle et jette Iles bases
pernmettant de fonder les solutions cibles. Cette mission
se veut un énoncé de la raison d étre de |’urgence, de
son but et de sa finalité. Elle se fornule ains

«Intégrée au réseau de soins de la conmmunauté, ou
elle est le filet de sécurité sanitaire de la
popul ation, ainsi gu a |’ hoépital comre pl aque
tournante et principale porte d entrée, |’'urgence
fournit, a chaque individu qui s’y présente pour un
probl ene  bi o- psycho-soci al ai gu, les services
requis par sa condition, dans une perspective
d’ approche-client.

Ces services, rendus dans un délai approprié, par
une équipe de professionnels voués a leur tache
s’ appuyant sur des noyens adéquats, conprennent |a

priorisation, |’évaluation, la stabilisation, |le
traitenent puis, le cas échéant, |’ orientation vers
les ressources les plus aptes a assurer la

continuité des soins et le suivi.»
Cette mssion donne a |’urgence un sens, une |égitimté,
une pl ace, un rol e et tente de cer ner | es
caractéristiques générales de ses processus. Ele se
situe au coar de |la présente réflexion et pernmet de
dével opper des solutions cibles appropriées, répondant
spéci fi quenent aux besoins de la clientéle.

Le projet Urgence 2000

A partir de cette mission, on aboutit naturellenent & un
certain nonbre de conditions préalables et a une série
de solutions cibles, qui visent a apporter des réponses
concrétes a |’ensenble des probléenes identifiés. Ces
solutions cibles fondent pour leur part un projet
Ur gence 2000.



Ce projet est la synthese de |a démarche proposée. Les
solutions cibles n'y sont pas principes, souhaits ou
réfl exions : elles sont concrétes et di rect ement
applicables. Ce projet est porteur de sens. |l vise a
i mpl anter une réelle culture de |’urgence dans |’ hépita
et au sein du réseau. La réussite passe par la. Le
dével oppenent d une telle culture utilise deux approches
di stinctes

a) | "encadrenent et |e |eadership, qui doivent relever du
M ni st ére;

b) les fonctions de soutien aux établissenents et
d’ expertise, qui doivent étre portées par un G oupe de
soutien aux urgences.

La toute premére et la plus fondanentale condition de
succés du projet Urgence 2000 est que Ile consei
d administration et la direction générale de chaque
hopital fassent, clairenment et sans aucune équivoque, de
la situation a |’urgence leur priorité. Aucun discours
politique, aucun investissenent de quel que nature que ce
soit, aucun projet, aussi nobilisateur soit-il, ne peut
pallier le mnque d une telle volonté, clairenent
exprinmée et sciement appliquée.

Les conditions préalables sont sinples mais commandent
une action vigoureuse : la Mnistre doit présenter |le
projet Urgence 2000 comme sa réponse a l|la question des
urgences et faire en sorte d engager |’'ensenble du
réseau de la santé dans cette perspective. Le Mnistere
doi t ensuite posi tionner e G oupe tactique
dintervention au sein de sa structure, a un niveau
suffisant pour confirnmer son |eadership sur la question
et son role d encadrenent. Enfin, il doit créer le
Groupe de soutien aux urgences, fornmé des forces vives
du mlieu des urgences.

Un ensenble de solutions cibles est ensuite proposé.
Elles s adressent parfois au Mnistére, parfois au

Groupe de soutien. Elles s’ articulent autour des sept
axes évoqués inplicitenent dans |a nouvelle mssion des
urgences : il s'agit dintégrer |’urgence au réseau de

soins de la communauté et a |'hépital, d'y dével opper
une perpective d’ approche-client, d'y inpliquer des
prof essionnels voués a leur tache, de lui donner des
noyens adéquats dans |e cadre d’ un processus renouvel é,

\

puis d aboutir a un processus d orientation efficace.

L’intégration de |’urgence au réseau de soins vise a
r ésoudre | es pr obl enes maj eur s de coordination



BN

dinterface et d accés a |’'investigation, en utilisant
les ressources des réseaux informatiques et en
per et t ant | * échange et | "interpénétration des
expertises entre les différents mlieux.

L'intégration de |’urgence a |’ hépital vise, notamment
par la départenentalisation, a pernettre a |’'hopita
d’ harnoniser ses missions, a donner a |’'urgence |a
|égitimté et les outils nécessaires a son dével oppenent

harnoni eux au sein de |’'établissenment et a établir un
cadre normatif clair pour la gestion de |’ urgence.

L' approche-client n’est pas un vain not : aboutissenent
des cultures d urgence développées et noteur d' une
réorgani sati on des processus centrés sur la population
el | e- néne, elle doit étre fortenent i npl antée a
| "urgence et dans |'hépital. Les solutions cibles
pr ésent ées conprennent un outil de triage centré sur les
besoins du client et obligent |'hépital a se donner des
pl ans de débordenment spécifiques, afin de prendre en
conpte aussi bien les besoins de la clientele que ses
vari ations de vol une.

La qualité des professionnels est une constante dont il
faut assurer la protection, favoriser |’utilisation et
encourager |’'inplication. Les solutions cibles proposées
visent, d'une part, a rehausser le ratio du personnel
médi cal et paranédical, a trouver des solutions aux
probl énes de gestion du personnel infirmer, a favoriser
la formation et l|la reconnaissance de |a conpétence en
soins infirmers d urgence et, d autre part, a protéger
| es postes alloués aux nedecins d’ urgence, a reconnaitre
un nonbre suffisant de spécialistes et a dével opper des
nodel es de gestion et de rénunération pernettant de
meux utiliser |’ expertise du personnel n&dical

Quant aux nobyens nécessaires, les solutions cibles
visent avant tout a corriger ce qui est souligné depuis
au noi ns 15 ans : |l a difficulté d’' acceés a

| "investigation, en particulier en dehors des heures
«ouvrabl es», l|la pauvreté de |’ organisation physique et
| e manque d’ efficacité général des processus de soins.

L' urgence doit pouvoir assunmer son rdle essentiel de
filet de sécurité sanitaire pour la popul ation.
Uilisation de la téléradiologie, réintégration du
concept de centre anbulatoire, renouvel | ement  des
processus et de |’ aménagenent des |ieux physiques, tout
ceci vise |"atteinte de cet objectif sinple : que les
urgences fonctionnent adéquatenment 24 heures sur 24, au
ryt hnme des besoi ns de I a popul ati on. Cette
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réorgani sati on passe égal enent par une redéfinition des
taches communautaires assignées aux divers groupes
medi caux.

Enfin, |’urgence étant, pour le patient, un lieu de
passage, il inporte d en faire un lieu ou la qualité de
| "orientation est une priorité.

Cette qualité passe d abord par un accés aisé aux lits
de courte durée. Il faut donc agir sur la gestion de
ces lits et raffiner encore la capacité de restreindre
leur utilisation a la plus stricte nécessité nédicale,
par la pronotion de |la coordination, |e dével oppenent de
nouveaux nodéles de gestion des unités cliniques,
|"inplantation d outils de nesure de |la pertinence et la

transformati on des nodeles de gestion hospitaliére

certains hopitaux |’'ont fait, les autres doivent vy
arriver.

Conclusion

Si | " enconbr enent des urgences a été |’élénent

décl encheur du présent rapport, sa conclusion est a
|"effet que le probléene fondanental est plus large et
constitue un véritable probléne de culture : il faut
donner une nouvelle mssion aux urgences et les
solutions retenues doivent renouveler |le discours et les
approches a leur endroit si on veut obtenir des
résul tats durabl es.

L’ anpl eur des changenents comuande une intégration au

sein d un projet spécifique : le projet Urgence 2000.
Aprés des années d'une réforne nécessaire nais
difficile, un tel pr oj et nobi | i sat eur apparait
essentiel. Changer la culture demande du tenps, nmais

telle apparait la condition pour que les résultats
durent.

Par ailleurs, un certain nonbre des solutions cibles
identifiées dans Urgence 2000 peuvent étre appliquées
rapi denent, dans |le souci d agir maintenant en prévision
de la pointe de |’ hiver a venir

Par adoxal enent, ce rapport, centré sur |a question de

| "urgence, éclaire aussi l|le réseau tout entier. Peut-
étre pernet-il de dégager des avenues de réflexion et de
travail qui pourr ai ent aussi avant ageusenent s'y

appl i quer.
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Proj et Urgence 2000

INTRODUCTION

Les éléments déclencheurs

L’ enconbr enent demeur e, par i d’ autres pr obl énes,
significatif dans pl usi eurs ur gences du Québec,
perturbant |eur fonctionnement général et affectant |eur
dével oppenent. La crise vécue durant les premers nois
de |’année 1999 confirnme que, nméne si la situation
générale s’ est anéliorée depuis 1990, elle deneure trés
fragile, en particulier durant ces pointes de |’ hiver.
Et ces crises ont des conséquences de plus en plus
Sséri euses.

Cette situation est d autant plus difficile a conprendre
pour |es répondants de ce dossier gque des efforts
inportants ont été faits. Le ministére de la Santé et
des Servi ce soci aux et e G oupe tactique
d interventionY en collaboration avec |’ Association des
médeci ns d’ urgence du Québec, ont publié en juin 1998 un
bilan de la situation dans |es urgences et proposé des
noyens et des nornes en vue d'en arriver a un
foncti onnenment harnoni eux. L’'objectif recherché était de
pernmettre aux hoépitaux appliquant ces nornmes de parvenir
a un fonctionnenent qui ne connai sse pas d enconbrenent,
sauf de mani ére trés occasionnelle et tenporaire.

Pl usi eurs hépi t aux n arrivant pas a j ugul er
| enconbr enent, Madane Pauline Marois, titulaire du
mnistére d' Etat a la Santé et aux Services sociaux, a
voulu nobiliser le mlieu de la santé autour d un plan
d action global, conprenant des nesures a court, nobyen
et long termes pour «trouver ensenble une solution
définitive & la situation vécue dans plusieurs salles
d’ urgences»k

! Le Groupe tactique d’intervention, constitué d’un ensemble d’experts, a été mis sur pied en 1990. Son
mandat est présenté au chapitre 4.

% «La situation dans les urgences : Le milieu de la santé se mobilise autour d’un plan d’action global>,
Communiqué du Cabinet de la Ministre, Québec, 10 février 1999.
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Voi ci

ce plan d action :

Pl an

d" action gl obal

oj ectifs des nesures

Mesures m ses de |’'avant

Reconnaitre, par un
incitatif financier, |la
perfornance de certains
ét abl i ssenents, pour |eur
permettre de maintenir et
d améliorer la qualité de
| eurs services.

Distribution de 3,2 mllions de dollars
en gui se d’ encouragenent a treize
hépi t aux qui se sont distingués par

| eurs résultats convai ncants, obtenus
avec |l es noyens ms en place pour faire
face au fort achal andage de | eur

ur gence.

Corriger les situations
difficiles a court terne
dans | es hopitaux aux
prises avec un
enconbrenent de | eur

ur gence.

Répartition de 16 millions de dollars
pour pernettre, d une part, |’ ouverture
de 850 lits additionnels dans |les
centres hospitaliers de courte durée,
dans | es centres d hébergenment et dans
d autres ressources de |a conmmunaut é
et, d autre part, |’ enbauche d’ environ
900 personnes qui, sur une courte

péri ode, viendront en renfort aux
effectifs déja en place, qui ont besoin
d’ étre appuyés dans | eur tache.

Al'l ocation de 800 000 $ pour augnenter
| es services de radiologie et de

| aboratoire des hdpitaux et de 1 800
000 $ pour défrayer des mesures
particuliéres (transport anbul anci er,
clienteles particuliéres, achat
d’ équi penents pour | es urgences,
autre noyen..).

t out

Négoci ati ons intensives avec |a
Fédérati on des nédeci ns omi prati ci ens
du Québec afin de trouver les
ajustenents qui pernettront de m eux
tenir conpte des conditions difficiles
de |’ exercice de la pratique nédicale
dans | es urgences.
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Pl an

d" action gl obal

bj ectifs des nesures

Mesures m ses de |’ avant

Pour faire face au

probl éme a long terne et
pernmettre | application
de solutions définitives,

Le Groupe de travail procede a une

anal yse approfondie de la clientéle des
urgences, des expériences réussies dans
| es hbpitaux qui ont réglé |eur

il a été convenu, avec probl éne et des difficultés vécues par
| es partenaires du | es médecins, les infirmeéres et |es
réseau, de constituer un |gestionnaires.

Groupe de travail sur

| "anal yse de la situation

dans | es urgences.

Pour faire face aux L’ accél ération de |’ inplantation de

probl émes a |l ong terne,
adopt er des nesures
structurantes pernettant
une plus grande
accessibilité a la
popul ati on.

centres anbul atoires, la révision des
pl ans d effectifs nedi caux et
infirmers, |"anélioration des services
aux personnes agées, aux personnes aux
pri ses avec des probl énes de santé
nment al e.
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Présentation du mandat

Le mandat donné a |’'équipe responsable du présent
rapport référe a deux objectifs fornulés par Ile
président du Goupe tactique d intervention dans |e
docunent de présentation des activités du G oupe
travail sur |’ analyse de |la situation dans |es urgences®
a savoir

«l dentifier, dans les hOpitaux ou | ’'urgence
fonctionne sel on | es nor mes établ i es, | es
princi paux facteurs qui ont perms d atteindre ce
résultat et proposer une stratégie pour les faire
connaitre.

Identifier, dans les hépitaux ou il existe un
enconbrenent, les sources de résistance et les
facteurs qui enpéchent |e changenment, suggérer des
nmoyens pour nodifier cette situation et favoriser
des changenents organisationnels qui pernettent
d atteindre les résultats désirés et le respect des
nor mes. »

Il a été précisé et entendu que ces questions devaient
étre abordées sous |’angle d un renouvellenent de
| " approche et de la conpréhension du problénme des
urgences, proposition fornul ée ainsi, dans le cadre d un
mandat | arge ainsi formul é

«Constituer un groupe de réflexion, (.) élaborer
une démar che de consul tation aupr es des
établissenents afin de participer au renouvel | enent
de l a r éf | exi on du gr oupe de travail,
particuliérenent en regard de |’'identification des
facteurs de succes et d' échec déterm nants quant au
fonctionnenment des urgences des hopitaux, de néne
gu en regard de [|'ajustenent de la stratégie
d intervention du m ni stére aupr es des
ét abl i ssements dans | e dossier des urgences’?»[|

On ne pouvait bien s'acquitter d un tel nmandat élargi
sans intégrer ces objectifs au sein d une démarche de
requesti onnerment relative a la situation des urgences au
Québec. On ne saurait en effet anener des solutions

® Groupe de travail sur I’analyse de la situation dans les urgences, mis en place par la Ministre, dont le
président, le docteur Michel Tétreault, dirige le Groupe tactique d’intervention.

* ldentification des facteurs déterminants quant au fonctionnement des urgences des hopitaux. Alain
Vadeboncoeur et Pierre Beaudet. Proposition d’offre de service, 1999, page 2.
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novatrices sans disposer des données historiques et
conceptuel | es nécessaires. Cette conpréhension du nandat
a aussi nmotivé le choix de la démarche convenue,
expl i quée plus |oin.

Il ne s'agissait pas de refaire le chenmin déja
parcouru : vouloir reprendre |a somre i Mmense du travai
déja acconpli par d autres est inutile, et le tenps
comme | es noyens inpartis ne | e pernettai ent pas.

Les vraies questions sont les suivantes quel | e
dynam que de changenent a pernmis a certains hoépitaux de
régler les problénes affectant |eur urgence, en
particulier |’enconbrenent? Conmment ont-ils réussi? Qi
en furent les acteurs et quels procédés ont-ils
utilisés?

La méthode et la démarche choisies

1.1.1

La nature des d nterrogations a nmené a certains choix
mét hodol ogi ques®™: on devait retrouver les intervenants
des urgences (terne pris au sens large) au coar du
guesti onnenent .

La démarche choi sie conporte six volets

¢ le premer volet : rencontres individuelles;

¢ |l e deuxi éne vol et : questionnaire;

¢ le troisiéne volet : session du groupe d’ experts;
¢ le quatriene volet : sondage Internet;

¢ le cinquiéne volet : revue de la littérature;

¢ le sixienme volet : autres rencontres et échanges.

Premier volet : rencontres individuelles

® La méthode privilégiée est une approche qualitative comportant des observations directes, des entrevues
et des groupes de discussion, s’apparentant a la technique du groupe nominal ou a la méthode Delphi.
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On a procédé a des entrevues individuelles auprés de
32 professionnels de dix hépitaux¥: pour chacun des
établ i ssements, un neédecin d'urgence, une infirmére
d’ urgence et un gestionnaire hospitalier, ceux qui sont
au coar des enjeux étudiés, ont été rencontrés.
Pl usi eurs sources indépendantes ont identifié chaque
fois ces intervenants conme des acteurs inportants dans
| e fonctionnenent des urgences.

Quel ques rencontres entre |les mandataires et |es nenbres
du Goupe tactique d intervention ont perms d établir
e choix des hoépitaux, couvrant un assez |arge chanp
d expertise et de réalisations touchant |a question des
ur gences.

Ces rencontres, d une heure chacune, consistaient en

entr evues i ndi vi duel | es seni -struct ur ées, utilisant
come canevas | es points suivants

¢ la place de |'urgence dans la culture de |’ hépital

¢ la mission de |’ urgence;

¢ les principaux points positifs et négatifs touchant
| "urgence en ell e-néne;
¢ les principaux points positifs et négatifs touchant

| "urgence dans sa relation avec |’ hépital

¢ les principaux points positifs et négatifs touchant
| " urgence dans sa relation avec |le réseau de soins de
| a communaut é;

¢ les solutions possibles que la Mnistre pourrait
nettre en cavre.

1.1.2 Deuxieme volet : questionnaire

Un questionnaire distribué aux personnes rencontrées
visait a nesurer leur évaluation du taux d adhésion de
| " hépital aux nornes proposées par |le Goupe tactique
d intervention et |’Association des ngedecins d’'urgence
du Québec. La vaste mmjorité (94 %9 des participants
nous |’'ont retourné.

® Hopitaux : Charles-LeMoyne, Royal-Victoria, Hotel-Dieu de Lévis, Sacré-Coeur, Général Juif, Cité de la
Santé, Maisonneuve-Rosemont, Hotel-Dieu de St-Jérome, Régional de Lanaudiére (Joliette) et le Centre
hospitalier universitaire de Québec, pavillon C.H.U.L.
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1.1.3

1.1.4

1.1.5

Troisieme volet : session du groupe d’experts

Par |a suite, six des intervenants rencontrés, soit deux
médeci ns, deux infirmeres, un directeur général et un
directeur des services professionnels ont été rassenbl és
en un groupe d’ experts

¢ Pierre Savard, nédecin, chef d’'urgence;
¢ Claudel Quillenmette, infirmer, chef d’ urgence;

¢ Sylvie Bernier, meédeci n, directrice des services
pr of essi onnel s;

¢ Marc Béique, médecin, chef d urgence;
¢ Jacques Cotton, directeur général;
¢ Mchel Lemay, infirmer, chef d urgence.

Une session conportant deux journées de travail intensif
a perms de clarifier, approfondir puis valider |les
concepts abordés lors des rencontres individuelles et
par sondage (voir |le volet suivant), puis de dégager des
pi stes de sol ution

Quatriéme volet : sondage Internet

Un sondage, effectué grace a la liste de discussion
francophone en nédecine d urgence URG L du site URGENeT
(site de |'Association des nédecins d urgence du
Québec), a permis de prendre en considération |es idées
d’ une guar ant ai ne de médeci ns et dinfirmeres
d’ urgence.

Cinquiéme volet : revue de la littérature

Parall él enment, |’'ensenble de la littérature disponible
sur la question des urgences au Québec et une partie de
la littérature internationale a été lue et analysée,
pernettant de clarifier certains aspects historiques et
de m eux saisir |es grands enjeux.
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1.1.6

Sixieme volet : autres rencontres et échanges

Des rencontres et des entrevues téléphoniques avec
guel ques intervenants clés ont perms de clarifier
certains él ément s ou d obtenir des i nf ormati ons
additionnelles sur |'un ou |’autre des aspects abordés
dans le présent nandat. C est dans ce cadre notamrent
gue fut rencontré le Conmité provincial responsable du
systéeme d information sur |es urgences (Sl URGE).

L'intégration de cette nasse d information dans un
fichier commun a servi de base aux travaux.

d obal emrent, on peut dire que ce travail a pernms, en
rati ssant large, de recueillir une somme inpressionnante
d idées et de solutions, soit environ 800 idées
maitresses, qui, aprés analyse et élagage, ont convergé
naturell ement vers un certain nonbre d axes de réflexion
et de lignes de force. Cest par un travail approfond

de clarification et de synthese que |e présent rapport
tente, dans |la nmesure de nos noyens, de rendre justice a
la qualité et a la profondeur des idées recueillies.

Les réponses que |’'on cherche existent déja : elles sont
la propriété des acteurs du réseau. Il s’agit des lors
d' ai der ces réponses a chem ner
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Présentation de I'équipe

Le mandat a été confié aux personnes suivantes :

¢ Alain Vadeboncoeur, medeci n, chef d’ urgence de
|"Institut de cardiologie de Mntréal, président du
groupe de travail, coauteur du rapport;

¢ Diane Sonerville, infirm eéere, chef d’ urgence de

| " Hopi tal Général de Montréal;

¢ Krystyna Pecko, nédecin, directrice des services
prof essi onnel s de |’ Hdpital Anna-Laberge;

¢ Pi erre Beaudet, conseiller en gestion, directeur Cﬁ,l
Conseil en nmnagenent au sein du Goupe LGS inc.%
coaut eur du rapport.

" Le Groupe LGS inc. est une firme de services de conseil en management disposant d’expertise en
positionnement stratégique, en transformation d’entreprise et en gestion du changement.
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SITUATION ET ENJEUX

11

Les nmultiples rencontres ont pernis d’ élaborer un
tabl eau global de la situation et des enjeux vécus par
|l es acteurs de |'urgence : ses médecins, ses infirméres
et ses gestionnaires. Un tableau fait de perceptions,
contenant une information d une trés grande qualité. Un
tabl eau qui est a la base de | a réflexion présente.

La démarche a perm s de dresser un état de la situation
actuel l e des ur gences : sans ni er ou rejeter
|"inmportance des travaux antérieurs, il fallait, a
nouveau, faire le point, quitte a conclure ce que
d’ autres avaient pu constater auparavant. Elle a perms
égal ement d' étre attentifs aux nouvell es voies proposées
implicitement ou explicitenent.

Un tel tableau présente |’'urgence selon quatre
ni veaux de conpr éhensi on

¢ |’urgence, sa nission propre;

¢ |l’urgence au sein du réseau de soins de Ila
conmunaut é : ses rel ati ons avec | es autres
ét abl i ssenment s, | es clini ques privées, autres

ressources, etc.;

¢ |’urgence au sein de |'hoépital : la mssion a laquelle
elle participe, son rb6le come principale porte
d entrée, ses relations essentielles avec |es autres
départenents de |’ hopital

¢ |’urgence en elle-méne et dans son fonctionnenent
ses ressources humai nes, physiques et matérielles, son
or gani sati on.

Avec une grande régularité et une remarquabl e cohérence,
un tableau global de la situation de |’urgence au sein
du réseau de la santé s’est dégagé a partir de ces
divers niveaux de questionnenent, ce qu'il s’ agit
mai nt enant d' exposer.
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Pour chaque niveau, trois classes distinctes ont perms
de grouper |es diverses réponses

¢ les constantes (ce que |'on a trouvé dans l|la plupart
des hépitaux visités);

¢ les élénents positifs (les forces, les élénents
désirabl es, sur lesquels il faut capitaliser);
¢ les élénments négatifs (les faiblesses, les élénents

i ndésirables ou difficiles).

La mission de I'urgence (quelle mission?)

1.1.7

1.1.8

Constantes

C est peut-étre surprenant, mais aucun des intervenants
rencontrés n'a pu décrire aisénment la nission de son
urgence : cette mission était, au meux, vague et non
écrite, au pire inexistante.

Compte tenu de |'anmpleur de la téache et de la conplexité
de |’ organisation, cette lacune envoie un signal
inqui étant : le réseau est doté d urgences dont Ila
nm ssion n’ est pas définie.

Surprenant? Sans doute que non. On le verra plus |oin,
le contraire |’'e(t été. Car pourquoi |es urgences
auraient-elles une mission si personne ne |leur en confie
une? L’ absence d une mission senble aussi refléter un
déficit culturel diffus, ce que tendent a confirner nos
rencontres et nos réflexions : conment |es urgences
pourraient-elles avoir une mssion si le réseau de la
santé n’a ni idée ni vision concernant |eur réle?

Consi dérant |’ absence d' une mission claire et partagée
il n est donc pas surprenant que, dans bien des mlieux
dysfonctionnels, la mssion de |’'urgence soit bafouée,
débordée ou néne carrénment ni ée par |’ hoépital

Aspects positifs

Pour les intervenants rencontrés, |la présence d’ une
approche-client forte (gestion du tenps d attente,
triage intégrant une échelle de doul eur, |ieux physiques

12
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1.1.9
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acceptables, etc.) constitue un baronmetre pernettant
d apprécier |la profondeur de |a mssion de |’ urgence.

Un autre aspect positif, vécu dans certains mlieux

| or sque | " urgence per ¢oi t sa mssion conme le
prol ongenent de celle de |'hbépital, elle y assune alors
un réle de plaque tournante, intégrant harnonieusenent,
dans les soins qu' elle dispense, |les diverses facettes
de la culture hospitaliére dont elle s'inspire.

Aspects négatifs

A |I’inverse, la nmission de |’urgence senble parfois en
opposition avec celle de |'hépital, en particulier (mais
pas exclusivenent) Jlorsque celui-ci assume un roéle
tertiaire ou quaternaire significatif (surtout pour une
clientéle chirurgicale) : on voit dans la clientéle de
| "urgence une nenace pour la survie de cette mssion
«avancée»; on se sent «envahi» par ces patients qu

pr ésent ent des probl énes génér al enent peu
«i ntéressants». Lorsque |la mission de |’'urgence parait
ainsi s'opposer a celle de |'h6pital, les probleénes

peuvent étre inpossibles a résoudre.

Par adoxal enent, dans ces mlieux ou la mssion de
| "urgence est peu intégrée a celle de |'hdépital, on peut
avoir tendance a «abuser» de |la présence de |’'urgence
(ouverture 24 heures, personnel toujours disponible) et

déborder sa mission: on s'en sert come clinique
externe, lieu de rendez-vous commode, accés facile a
| "investigation, etc. Ce nmanque de respect pour I|es
lieux physiques de |’'urgence refléte un nmanque de

respect ou une inconpréhension de sa m ssion

A |’extréne, la mssion de |’'urgence peut étre
sinplenent niée : on se sert alors de |’ enconbrenent
pour réaliser des projets de dével oppenent, accroitre le
financenent de |’hépital, pernettre |e départ de

patients chroni ques, etc.
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L'urgence et le réseau

1.1.10 Constantes

S’interrogeh sur |la place de |’'urgence dans |le réseau de
I a sant é (CLSC, cliniques privées, CHSLD,
préhospitalier, régies régionales et Mnistere) nmene a
des constats simlaires dun lieu a |"autre, qui tous
nontrent plusieurs difficultés systém ques inportantes.

Coordonner |’organisation des soins est ardu. Il est
difficile, par exenple, d établir des liens efficaces
entre les urgences et les CLSC ou les cliniques privées.
Pourtant, de tels |iens apparaissent comme essentiels
aux intervenants afin de concevoir et d appliquer une
approche structurée des épi sodes de soins.

La grande difficulté d’ échanger des données cliniques
est un autre exenple. Comme le souligne |le Coll ége des
médeci ns du Québec

«L"accessibilité aux informations cliniques et aux
résultats de laboratoire est essentielle au suivi
et a la continuité des soins. Dans beaucoup
d endroits, malgré |’ évolution des technol ogies de
| "information et des communi cati ons, I a
transformati on a accentué les problénes reliés a la
continuité des soins, plutdét que de faﬁiliter
celle-ci. Le dossier ne suit pas |le patient.»

Sauf exceptions, |"interface entre |’urgence (ou
|"hépital) et e CLSC ou d autres ressources extérieures
a | hépital (CHSLD, cliniques privées, préhospitalier)
est, ou bien nmarginalement dével oppée, ou trés peu

fonctionnelle. Les barri eres admi ni stratives
(bureaucratiques) sont grandes. Dans I|a région de
Montréal, par exenple, les divers CLSC offrent des
services différents et gerent les interfaces de naniére
égal enent différente : c’est une cause inportante de
| our deur.

Cétait |'intention initiale du |égislateur de faire des

CLSC la porte d entrée du réseau. O, on ne |les percoit
pas conmme un intervenant significatif en soins de

8 Dans ce document, le terme réseau est généralement utilisé dans son sens le plus large.
® Rapport du Groupe de travail sur la transformation du systéme de santé et des services médicaux.
Septembre 1998. Collége des médecins du Québec. Page 11.

14
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prem ére l'i gne pour Il a clientele anmbul at oi re,
particuliérenment dans |es grands centres urbains.

Il's sont plus crédibles et sans doute meux outillés
pour organiser |la réponse comrunautaire aux patients en
perte d’ autonom e ou nécessitant des soins a domicile. A
cet égard, le fait qu'ils soient absents des hopitaux,
ou se retrouve pourtant une part de leur clientéle
potentielle ou usuelle, apparait comre un enpéchenment a
une coordination efficace des activités.

La méfiance entre les établissenents parait aussi jouer
son r6le : ainsi, un projet d intégration d un poste de
service de CLSC au sein d un hoépital de la région de
Montréal a échoué pour cause de résistance interne,
malgré |’intérét de |a démarche.

Par ailleurs, on ne percoit pas |la Régie régionale come
un acteur détermnant ou inportant dans |e dossier des
urgences. Dans les cinq régions visitées, un seu

établissemrent a nentionné que |la Régie régionale avait
joué un rble significatif dans la gestion de ce
probl énme. Et encore, si on saluait certaines de ses
initiatives, on déplorait la lenteur des processus et la
| ourdeur admnistrative qui enpéchaient, par exenple,
|l es mesures a prévoir pour |’ hiver prochain de prendre
pl ace rapi denent.

Quant aux liens avec le Mnistére, tous |les intervenants
rencontrés déplorent |’absence d'indicateurs crédibles
relatifs & la performance des hoépitaux : |les bases
hi stori ques de budgétisation ne tiennent pas conpte de
la quantité des soins prodigués, de leur qualité ou du
ni veau de performance.

De nméne, |’ application inconstante des nesures punitives
et |'effacenent récurrent des déficits ont envoyé un
nmessage d’' ambival ence et dincertitude aux hépitaux. Au
fil des ans, cette anbivalence a rendu plus conplexe
| " approche interne des probl énes d’' enconbrenent.

Méne les nontants versés récenment pour «réconpenser»
| es hépitaux «performants» ont eu, paradoxal enent, un
inmpact mitigé : certains de ceux qui |les ont touchés ont
considéré la démarche futile, et ceux qui n’'en ont pas
recu ont trés nmal conpris le sens d un tel geste, dans
|l e contexte des efforts humains inportants qui viennent
conpenser une certaine désorganisation |ocale (surtout
au niveau des intervenants de |’'urgence néne). Cette
stratégie parait devoir étre raffinée.
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1.1.11

Par ailleurs, on considére partout que |la nmarge de
nmanoaivr e des ét abl i ssenent s est act uel | enment
i nexi stante : | eur capacité d' absorption de toute
demande suppl énentaire est nulle.

Enfin, concernant |le npbde de rénunération a |’ acte des
médeci ns, on soutient de maniére unaninme que |le systeéene
est a repenser.

A |’urgence, d une part, ce node parait inadéquat en
regard de la dinmension comunautaire de |a tache
accomplie, de la variation dans le débit et le type de
pat hol ogi es, de |’alourdissenent de la clientéle et de
la transformation de | a pratique.

Ce node conduit en effet directement a un déploi ement
mninmal (niveau plancher) des effectifs médicaux a
| "urgence, au sein d' équipes qui perdent ainsi toute
possibilité d affronter efficacenent |es pointes. Enfin,
il ne favorise pas la participation réelle des nedecins
au sein de |'urgence ou de |’ hbpital

Il faut souligner que plusieurs des médecins d’ urgence
rencontrés se consi der ent conte i nsuf fi samrent
représent és par | a Fédérati on des médeci ns
omipraticiens du Québec, qu'ils jugent souvent peu
sensible a la question de |la pratique d’ urgence.

D autre part, plus globalenment, on considére qu un node
de facturation limté a |'acte ne favorise ni la qualité
des soins ni la prise en charge des patients par les
médecins de famille. Selon les commentaires recueillis,
il faut plutét viser des nodes de rénunération m xtes,
voire entiérenent forfaitaires, et y associer, surtout,
une solide définition de taches.

Aspects positifs

Il faut souligner que, sans faire |’'unanimté, la
démarche du Goupe tactique d'intervention a eu un
i mpact certain et significatif sur les nentalités : elle
a contribué a conscientiser |es admnistrations a propos
de questions auparavant négligées, perms d accél érer
["inplantati on de nouvelles approches de gestion des
soins et favorisé une utilisation plus efficiente des
ressour ces.
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Ainsi, |’évolution des hépitaux quant a la question de
| "urgence est souvent passée par |’'intégration, a leurs
propres solutions, des discours ou des propositions du
Groupe tactique dintervention. Ces «normes» n’ont
toutefois pas été habituellenent appliquées telles
qguelles, mais ont plutdét servi de base a une réflexion
en profondeur visant |la nise a jour des processus
internes de |’ hopital

C est aussi , génér al enent , la nmenace initiale de
coupures par le Goupe tactique d intervention qui a
servi de bougie d allunage aux démarches gagnantes dans
ces hopitaux.

L'urgence dans I'hopital

1.1.12

17

Constantes

On ne peut ni er | " évi dence : ce qu on appelle
général enent «l e probl éme de |’ urgence» (|’ enconbrenent)
est aussi «le problene de tout |’'hépital». Qu, plus
pr éci sément : | " enconbr enment de | " urgence est
| " expression des problénes vécus dans |’ hépital, voire

dans tout | e réseau

Ainsi qu un directeur des services professionnels |’a
bien exprimé : «l’enconbrement est le résultat d' un
déséquilibre entre |’offre et |la demande de soins», qui
se manifeste dans |la seule unité extensible de
| "hépital : |'urgence (l'autre point d extension étant
les listes d attente de chirurgie élective). 1l est
intéressant de voir qu'il s'agit de deux priorités

m ni stérielles.

Pour tous les intervenants rencontrés, |’'urgence est
mai ntenant la porte d entrée de |’ hépital et donc une
des principales du réseau. Ce constat, universel, a son
i mportance : un certain discours a tendance a lui nier
ce r6le. Il faut donc recentrer la réflexion autour de
ce principe.

L' urgence est aussi devenue une préoccupation constante
pour chacun, en particulier depuis la création du G oupe
tactique dintervention et |’annonce des défalcations
budgét ai res. Mai s, coome |'a fait r emar quer une
infirmere-chef : «Préoccupation et priorité, voila deux
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concepts distincts, et |les actes ne suivent pas toujours
| es di scours. »

On a aussi souvent nentionné qu’' une cause inportante de
| " engorgenent résidait dans |e manque de coll aboration
des médecins de |'hbdpital (surtout |les consultants
spécialistes) relativenent aux objectifs fixés par |es
directions. On percgoit encore dans bien des mlieux que
le consultant fait «une faveur» lorsqu’il vient répondre
a la consultation demandée, alors qu'il s’agit plutdt de
sa responsabilité.

L’ urgence, qui fonctionne 24 heures sur 24, entre alors
en contradiction avec ce qui est percu conme un node
«normal » de fonctionnenent pour le reste de |’ hoépital
de 9 heures a 17 heures. Un hépital, un départenent ou
un consultant peut-il encore se pernettre d offrir des
services sur une plage horaire aussi limtée, qui ne
répond pas aux besoi ns comunaut ai res?

Enfi n, un nonbre significatif (mis difficile a
préciser) de patients occupent des |lits de courte durée
méne si _leur condition ne le justifie pas. Quelques

hépitauxEZI ont dailleurs tenté d utiliser, au sein de
projets pilotes, des outils informati sés de nesure de l|la
pertinence de |’ hospitalisation, avec un certain succes.
On comence a voir qu'il existe la une narge de
manoalvre, encore nmal cernée, qui dépend surtout de la
ni se en place de ressources alternatives.

1.1.13 Aspects positifs

Les hépitaux qui ont réussi a régler certains des
probl énes  af fectant | eur ur gence, en particulier
| " enconbrenent, ont agi selon wune dynani que souvent
simlaire d un établissenent a |’ autre.

Regl e générale, |es changenents reposent d' abord sur un
nonbre restreint d'individus (les «chevaliers de la
croisade contre |’enconbrenent»), toujours neédecins,
provenant habituell erent mais pas toujours de |’ urgence,
qui éveillent en quelque sorte le reste de |'hopital a
ce problene et aux solutions a y apporter. Ce processus,

19 projets conjoints entre le Ministére, la Régie régionale de Montréal et les établissements suivants :
I’Hopital Sacré-Coeur, I’'Hopital Général Juif et I’Hopital Royal-Victoria. Présentations des projets a la
Régie régionale de Montréal, printemps 1999.
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qui peut prendre plusieurs années, se nmanifeste
concrétenent par une présence proactive de ces nedecins
au sein de postes clés de |’'hépital. On séne en vue de
la récolte future.

Suite a ce processus «d éveil», une volonté ferne et
i nébr anl abl e du consei | d’ adm ni strati on, de | a
direction générale et des autres directions, soutenant
ou facilitant | e nouvenent entrepris par «les chevaliers
de |’ enconbrenent», doit se manifester pour |égitinmer et
accél érer |les transformati ons suscitées.

Un tel engagenent sans équi voque des ni veaux
admnistratifs les plus élevés apparait essentiel aux
changenents subséquents, <car il ne s’'agit pas de

changenents mineurs ou cosmétiques, mais bien d une
transformati on profonde de |’organisation hospitalieére

qui touche toutes les interfaces avec |’'urgence et I|a
pl upart des processus internes. Dans |es hopitaux ou
| " enconbr enent per si st e, cette volonté d agir des
dirigeants senble au contraire peu présente ou néne
absent e.

Reposant sur la vigueur de certains individus, la
réingénierie des processus hospitaliers, lorsque bien
supportée, prend ensuite graduellenent fornme. Cette
réingénierie est au coar de la transfornmation.

Souvent d’ abord centrée sur |’urgence, ou on cherche a
faciliter le fonctionnenent interne (nais il existe des
cas ou I’accent initial a été ms ailleurs), cette

réingénierie des processus se r épand ensui t e,
i nexorabl enent, au reste de |'hépital, qui restructure
| " ensenbl e de son fonctionnenent pour m eux répondre aux
besoins de |’urgence. L'anpleur des changenents nontre
bien que |’urgence est en lien avec tous |les processus

hospitaliers. A terne, les gains d efficience et
d efficacité réalisés bénéficient justenment a tout
| " hépit al

Dans certains mlieux, les plus performants quant a
|"amélioration relative a la congestion de |’ urgence,

cette réingénierie est systématique et pr ol ongée,
s’ étendant au noins sur plusieurs années. Elle intégre
dans sa démarche les nmédecins et |e personnel de
| "urgence, alors que ce n'est pas |le cas dans |les
mlieux qui s’y attaquent nollenment ou sans succes, ou
| es décisions sont plutdt prises sans consensus.
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La prise en charge par |'hépital de la question de
| "urgence inplique une appropriation du problénme : on
cesse alors de chercher une explication externe ou de
justifier | " enconbr enent. Le probléne est d’ abord
compris conme celui de |’ hoépital

Par exenple : la direction d un des hépitaux rencontrés
était persuadée depuis longtenps (et tentait de
persuader |es décideurs) que |’'unique solution résidait
dans |'ajout obligatoire d environ 150 lits. O, au
terme d un processus de réingénierie interne, on a
plutdét réussi, sans ajout de ressources, a régler
conpl étenent le probléne d enconbrenent de |’urgence,
puis a retrancher 50 lits de courte durée. Assuner |es
probl énes et aller jusqu au bout : voila |e nessage
transm s.

Un directeur général a affirmé avoir eu a travailler
avec |le ménme acharnenent trois ans aprés la résolution
du probl éne d enconbrenent. Au ternme de cette période,
| "enconbrenent n’était plus acceptable, il ne faisait
plus partie de la culture hospitaliére. Cest alors
seul enent que la pression a pu étre relachée et que le
node «pilote autonmatique» a été enclenché pour la suite
des choses.

La réingénierie des processus aboutit égal enent, dans
ces mlieux, a une intégration conplete et assunée de
| "urgence au sein de |'hopital : elle se retrouve
réell ement au comr des processus, ou elle joue désormais
son r6le, non seulenent de porte d entrée, mmis aussi et
surtout de plaque tournante, avec des noyens renouvel és.

Cette i nt égration r éussie aboutit souvent au
décl oi sonnenent des relations entre |’urgence et |les
autres unités de soins. Ainsi, dans un des hépitaux, des
médeci ns, nonmes responsabl es d unités cl i ni ques,

doi vent étre en constante liaison avec |’'urgence, ou ils
se rendent fréquenment pour évaluer |es patients, juger
des besoins, adnettre qui doit |'étre et réorienter les
autres.

Et ce décl oi sonnenent est contagieux : on finit par en
arriver a appliquer le nménme principe a |’ ensenble des
unités de soins, qui fonctionnent désormais sur |a base
d’ échanges constants et d’une comunication privilégiée.
Dun systéne a boites fermées, ou |’interface est
difficile, on aboutit a un systéne a boites ouvertes, ou
| es processus sont plus fluides et la concertation va de

soi
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Enfin, dans tous les mlieux ou |’urgence est bien
intégrée, les difficultés sont approchées de |a néne
facon : la constante recherche de solutions de type
«gagnant - gagnant», que |’'on base sur des données fernes
(et non des perceptions) que |’'on travaille en
concertation. Il ne s'agit plus de chercher des

coupables, nmis bien des solutions. Cette réussite est
aussi a |’origine d un sentinent évident et nérité de
fierté qui, a son tour, en favorise d' autres.

Pour tous ceux qui ont réussi, les bons résultats ne
sont jamais acquis : ces questions doivent deneurer une
priorité pour |’organisation, faute de quoi un recu
rapi de peut dérmolir r api denment les gains encore
fragiles.

Aspects négatifs

A 1’inverse, dans plusieurs milieux, | urgence est
deneur ée pl us ou noi ns cl oi sonnée : elle doi t
«S’ aut ogérer », conme un di rect eur des servi ces

professionnels |'a affirné.

«Ses problenes ne sont pas ceux des unités de soins»,
conme |’a rapporté wune infirmeére-chef. «Vous avez
choisi de travailler 1la, assumez vos problénes» |ui
répond-on quand elle en discute avec ses pairs.

Quand |’urgence s’'integre nal a l|la dynam que de
| " hépital, qu on ne la percoit pas come partie prenante
de la mssion hospitaliére, on peut aller jusqu a
«entretenir |’ enconbrenent pour des fins politiques».
L' urgence est enconbrée et elle doit le rester.

Ces urgences sont dans une position difficile
mar gi nal i sées, elles n’ont pas de leviers réels,
fonctionnent en vase clos et n'arrivent pas a se faire
ent endr e. Bi en souvent d ailleurs, |a coordination
médi cal e (mesurge pourtant reconnue tres efficace depuis
| étude du GRISY y est faible ou néme absente.

Ce cloisonnenent peut aboutir aussi, paradoxalenent, a
|"irrespect et a |’envahissenent de la mission de
|"urgence : |’ hopital wutilise alors ses lieux et son

1 Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS) : évaluation des mesures de désengorgement,

19809.
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personnel pour acconplir diverses taches ne pouvant étre
effectuées sur d autres wunités de soins. L’urgence
devi ent ainsi, par défaut, une solution universelle aux
di verses lacunes du fonctionnenent hospitalier, ce qui
apparait, pour plusieurs, un nodéle bien dépassé.

On a égalenment nentionné que, souvent, |’accés au
plateau d' investigation radiologique y est fort limté,
méne durant | es heures «nornal es».

Evidemment, la clientéle de |’urgence vient parfois
contrer celle de la chirurgie élective. L atteinte d’ un
juste équilibre dans le respect des diverses mssions
est dailleurs un conplexe exercice de gestion
hospitaliére. Ceci peut engendrer des conflits, qui
peuvent a leur tour mner |le processus de résolution des
probl émes affectant |’ urgence.

La faculté d’ abor der ces conflits de mani ére
constructive est une des clés de la réussite de certains
hépi taux. Ainsi, en s'engageant, dans |le cadre de la
réingénierie, a protéger la mission chirurgicale de
|"hépital et en trouvant parallélenment de nouvelles
facons de réaliser cette mssion essentielle, on enpéche
le niveau de confrontation avec |les chirurgiens de
devenir intol érable, ce qui serait un frein inportant a
| a capacité de résol ution des probl énes.

On retrouve d' ailleurs, dans |es hoépitaux ou |’ on aborde
| es pr obl émes af f ect ant | " urgence de mani ére
confront ante, une insensibilité du corps ngédical
consultant face aux probl énes de |’urgence, qui peut se
mani fester par wune dynami que peu productive entre le

Consei | des nedeci ns, pharnmaci ens et dentistes de
| " hépit al ( CNVDP) , les directions hospitaliéres et
| " urgence.

Il faut souligner enfin qu on conprend trés différement
| es causes de |’ engorgenent |a ou on a réussi a juguler
le problene et |a ou on éprouve encore de grandes

difficultés : il s agit du «probléne de |’ hoépital» dans
le premier cas, et d un probléme qui reléve d un autre
niveau admnistratif («externe a |’'hépital»), dans Ile
second.

De |I"avis de plusieurs intervenants, |le refus de voir
les causes du probléme a |’intérieur de |’hopital
enpéche toute action vigoureuse. Dans les mlieux
transformés, on a souvent connu une telle période ou |es
causes étaient conprises come externes, enpéchant ainsi
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d attaquer le fond du problene. On a commencé a avancer
une fois les causes reconnues conme internes a
" hopital .

L'urgence en elle-méme

1.1.15

23

On  est souvent tenté de discuter des probl énes
d enconmbrenment sans néne se référer au fonctionnement
interne de |'urgence. O, il est apparu pertinent, dans
la | ogique de |la démarche actuelle, de nettre justenent
| "urgence elle-néne au coar du questionnenent (ce qui ne
signifie pas : ne parler que de |’urgence). C est
d’ autant plus inportant qu' on senble prendre soin, dans
les urgences les plus dysfonctionnelles, d'éviter de
parl er des probl enes propres a |’urgence ell e-néne.

En apparence, |es urgences sont loin d étre senblables.
Parfois (rarement) a |’avant-garde du dével oppenent et
de la recherche, parfois (souvent) reléguées a un réle
de fourre-tout, souffrant encore d un profond déficit
d’ organi sation, elles sont pourtant l|es unes et |les
autres paradoxalement les nménes : c'est qu elles se
situent a des périodes de dével oppenent différentes, en

fait a divers points d une néne courbe d évol ution.

Ainsi, la désorganisation retrouvée est en tous points
conparable a celle qui affectait, il y a dix, quinze ou
vingt ans, des urgences naintenant nettenent plus

avancées.

Cest justenent |’'intégration d une culture forte de
| "urgence qui a perms a ces derniéeres d atteindre un
tel niveau de dével oppenent et de rayonnenent.

Les ur gences | es pl us dysfoncti onnel | es doi vent
mai ntenant rattraper le retard accunul é et franchir |les
ménes étapes, sans doute rapidenent si on veut éviter
d’ autres probl énes et aboutir a des résultats probants.

Constantes

[ existe des points de convergence. D abord | a
satisfaction de la clientéle, évaluée dans |la plupart
des mlieux rencontrés conmme trés élevée, et ce, néne
pour la clientéle observée dans les corridors, nalgré
les conditions difficiles de séjour.
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A-t-on tendance a exagérer |’inpact sur |la population
des séjours dans les corridors? Qu faut-il y voir une
autre expression du déficit culturel évoqué dans |a
résignation de cette popul ation tenant pour acquis qu’un
séj our prolongé dans les corridors est aussi normal que
d' attendre six heures pour étre évalué ou bien six nois
pour une échographie. Il faut se demander si cela peut

contribuer a la persistance des probl énmes vécus dans |es
ur gences.

On | oue aussi , partout, | a qualité et | e
prof essionnalisnme des intervenants. Qi plus est, Ile
haut degré de dévouenent du personnel peut, dans
certains mlieux, pallier |’extréme désorganisation qui
y sévit : surcharge de travail et accroissenent de la
| ourdeur des taches, nmenant souvent a |’ épui senent.

Il est intéressant de constater que dans tous ces

m | i eux, | équi pe nmédicale est mai nt enant presque
enti érement constituée de médecins a tenps plein, ce qu
était | " exception il y a dix ans. C est une

transformati on mmj eure, qui a ses conséquences. On peut
en effet penser que ces nilieux, désormais animés par
des nédecins voués a la pratique d urgence, différent
fondanental enent de ceux des années 80 et qu'ils
pourraient réagir rapidenent et vigoureusenent a une
initiative visant a faire avancer |es urgences. C est un
potentiel nouveau qu' il faut savoir utiliser.

Mal heur eusenent, dans |la plupart des mlieux rencontrés,
l e taux de roul ement du personnel médical et paranmedica
deneure trop élevé et le recrutenent, trés difficile, un
phénonméne que l|la pénurie actuelle dinfirm éres vient
aggraver, pénurie d ailleurs vécue partout conme un
probl énme aigu, dont l|les inpacts variés peuvent se faire
sentir a «court terme et a laquelle il convi ent
d’ apporter rapidenment des correctifs novateurs.

Une autre_constante, déja décriée par Spitzer et Sicotte

en  1985%: | " acces limMmté au plateau technique
d investigation (essentiellenent l|a radiologie, nmais
aussi certains | abor at oi res) qui demeure tres

probl émati que en dehors des heures dites «normal es» (de
8 h jusqua 16 h, ou nmérme 15 h ou 14 h dans certains
mlieux) et ce, nénme pour des urgences a tres haut

2 \Walter O. Spitzer et ass. Analyse statistique, opérationnelle et clinique du phénoméne de I’engorgement
des urgences des centres hospitaliers de courte durée de la région montréalaise (06A) : mai 1985,

114 pages.
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vol une, qui «roulent» 24 heures sur 24. O, une urgence
ne peut jamais étre fonctionnelle dans un tel contexte
restrictif.

Par contre, pour les vraies urgences vitales, |’ acces
ponctuel s’est amélioré au cours des derni éres années.

La médeci ne d urgence tend pourtant a incorporer de plus
en plus largenent ces technologies d'investigation au

sein d approches spécifiques qui, il y a 15 ans,
n étaient néne pas envisageables. Ce n'est pas une
guestion de choix : |les standards de qualité évol uent de

méme que |les besoins de la population. L’'échographie,
par exenple, pernet de diagnostiquer aisénent de graves
condi ti ons gynécol ogi ques avant qu'elles ne nettent I|a
patiente en danger. Il ne s agit donc pas d un luxe nais
d’ une nécessité.

Enfin, concernant la clientele des urgences, on s’ entend
pour constater partout sa transformation : plus agée,
noi ns autonone, et affectée plus largenent de nml adi es
chroni ques qui nécessitent plus de ressources et un
ni veau de soins et d expertise supérieur.

Aspects positifs

Le niveau d’ organisation des urgences visitées varie
consi dér abl enent .

On retrouve parfois une équipe tres notivée, ou Iles
intervenants renplissent des rb6les détermnés au sein
d une structure bien établie et ou |’intégration des
activités et la qualité de la gestion pernettent une
amél i orati on conti nue.

Ces nmilieux dénontrent que, mene dans |le contexte
actuel, on peut arriver a des résultats dignes de
respect si on y met |'énergie, le tenps et |’ expertise
nécessaires. On réussit alors a faire de |’urgence une
pl aque tournante au sein de |’ hbpital, voire un mlieu
de pointe qui rayonne par |’ enseignenent et I a
recher che.

Un processus continu de résolution des problénmes et
d amélioration de la qualité senble une nécessité. Tous
les mlieux bien dével oppés integrent ce type d’ approche
a leur gestion : |es probl énmes rencontrés sont abordés
par |es professionnels directenment concernés et qui |eur
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portent toute |’attention nécessaire. La gestion de
crise n'y occupe pas |le haut du pavé : on senble plutbt
en contrdle de la situation. Le tout s’ articule au sein
d une dénmarche de gestion avancée, docunentée, qui
suppose une expertise spécifigue en ce donai ne.

Ce processus continu de résolution des problénes et
d anélioration de la qualité constitue une condition
nécessaire dans |le mlieu constament changeant de
| " urgence.

Une telle démarche inplique un plan de pratique, du
tenps protégé pour |es nédecins, une responsabilisation
des menbr es du départ enent et une appr oche
nécessai renent mnultidisciplinaire.

On y travaille enfin souvent en des |I|ieux physiques
accept abl es, fonctionnel s, congus au terme d une
réfl exion approfondie sur le sujet et équipés avec une
technol ogi e pertinente.

Aspects négatifs

Dautres mlieux ne réussissent qu'a répondre aux
situations de crise, sautant d une difficulté a |'autre

sans continuité, appl i quant ai nsi des sol uti ons
partielles qui ne participent pas d un plan de match
global. L'organisation y est vague, sans force ni
structure, sans intégration, et des individus noins
nmotivés se limtent a leur role de cliniciens,

consacrant peu de tenps aux activités de gestion. Ceci
ne peut nener qu a la stagnation et a une dépense
inutile d énergie et de ressources.

On y rencontre des gestionnaires qui, dans les faits,
gérent assez peu mmis tachent surtout de s’ adapter
journellement et tant bien que nal aux difficiles
conditions qui sont les leurs, inpuissants a |les
influencer durablenment : ils senblent dépassés par la
situation et |’ anpleur des probl enes a résoudre.

L’ urgence est alors un paratonnerre et prend sur elle
| es dysfonctionnements de |’ hépital et du réseau. Dans
ces mlieux, les liens de gestion entre nmédecins et
per sonnel infirmer sont mal structurés, voire
probl émati ques, et n’ aboutissent gqu' a des résultats
mtigés. Cela conduit a des sentinents pal pables
d’ i npui ssance et de dénotivation des gestionnaires de
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méme qu’a |’ épui sement du personnel. C est d autant plus
évident qu’ on senble denmander au personnel de conpenser
pour |es |lacunes de |’ organi sation.

Dans ces établissenents, soit par nanque d espace, soit

en raison d’ une i nadéquati on pr of onde entre
| " organi sati on physique et la mission de |’urgence, ou
encore a cause de la vétusté du nmatériel, les |ieux sont

décrits comme total ement dysfonctionnels, inpropres a ce
gu’' on puisse y prodiguer des soins d urgence de qualité,
a sauvegarder la confidentialité et ne pernettant pas un
niveau de confort mnininmal pour le personnel ou les
patients.

Cest d autant plus surprenant que certaines de ces
urgences peu fonctionnelles ont été dessinées récement,
mais de toute évidence sans consulter les guides ou les
experts disponibles, voire en négligeant d écouter ses

premiers utilisateurs : le personnel. Cest |la un autre
exenmple du déficit culturel qui affecte |es urgences

on oublie que les experts sont la, et qu il suffit de
leur en donner |’'occasion pour batir sur des bases

sol i des de nouvel | es approches.

Ces | acunes profondes dans |e dessin des |ieux physiques
conmpronettent directenent |la nission qu on donne a
| "urgence, la qualité de vie du personnel, |’ approche-
client et sans doute, a terne, la qualité des soins.

Par ailleurs, nménme si, depuis Spitzer et Sicotte, on
constate que les urgences nmanquent d’équipenment et
d accés aux ressources dinvestigation, peu de gestes
concrets ont été posés a cet égard. Pourtant, ces
probl énes expl i quent une part significative de
| " enconbrenent, si on se fie a ces auteurs.

Pl usi eurs intervenants ont nentionné que |es urgences ne
di sposent pas de données de qualité en tenps réel, ni du
personnel nécessaire pour les recueillir. Les données
provenant du systénme MedEcho reviennent en effet aux
hépitaux avec trois nois de retard. La plupart des
données conpl énentaires sont saisies a la main, et peu

d’ urgences utilisent des syst enes d’ anal yse
informati sés. Par ailleurs, |les systéenes opérationnels
d i nformation (dossi er informati sé, syst eme de
«tracki ng», dictée informatisée, etc.), qui sont

pourtant répandus ailleurs, sont encore trés peu
i mpl antés au Québec, alors qu'ils pourraient contribuer
a anéliorer |es processus.
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La majorité des intervenants rencontrés considérent que
la pauvreté des données disponibles engendre une
difficulté de gérer correctement : on doit encore se
fier & des inpressions et a des données floues, pour
faire avancer |es dossiers.

Pl usi eurs, tPUt en déplorant |es délais de dével oppenent
de S| URGE et son i nterface encore i mparfaite,
souhaitent que |’on en poursuive et accéléere le rythne
de dépl oi enent, en s’assurant, toutefois, que |le systéne
s’ aj uste aux besoins (notanmment au regard du triage) et
au fonctionnenent particulier de |’urgence.

Conclusion

Ce n’est pas un hasard si l es urgences  aux
caractéristiques |les plus défavorables sont celles ou le
ni veau d’'enconbrement sévit le plus gravenent. Il ne

faut pas cependant tout ramener a ce probléne : bien que
| " enconbr enent constitue un probl ene nmaj eur de

| "urgence, il n"en est pas |le seul ou le plus grave. Et
mene si on le réglait définitivenment, des probleénes
persi sterai ent dans ces urgences désormais |ibérées de

ce surcroit de téaches.

Il faut approcher la question de |’ enconbrenent dans |e
cadre plus global du dével oppenrent des urgences : |es
solutions sont susceptibles de dynam ser aussi I a
résol ution de ce probl ene.

On |'a vu, les urgences jouent un réle de paratonnerre
au sein du réseau de la santé : c'est encore par elles

gqgue passe la foudre «hospitaliére», ce condensé
d énergie brute qui exprine les dysfonctions, |les
problénes et les manquenents du réseau. Il f aut
mai nt enant pernettre aux urgences de se donner un nobde
de fonctionnenent qui s’ approche des mei | | eures

13 SIURGE est un systeme permettant un soutien direct aux opérations cliniques a I'urgence allant de la
localisation de I’usager au monitoring et a la communication des informations concernant les différentes
étapes de I’épisode de soins. Le systeme assume la disponibilité des données critiques normalisées pour
tous les intervenants cliniciens, médecins de I’urgence, spécialistes consultants et gestionnaires, telles que
les priorités de triage, les catégories majeures de diagnostics, les services médicaux d’hospitalisation, etc.
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pratiques en ce dommine. Den faire de
pl aques tournantes au sein de |’ organisation,
sont | a porte d entrée.

véritables
dont elles
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RESPECT DES NORMES

L' hypot hése du Groupe tactique d intervention, au nonent
de la publication du docunent «Les urgenc au Québec
1990- 1997, Bi | an, perspectives nor nes est la
sui vante :

«Le bon fonctionnenent d un départenent d’ urgence
dépend en grande partie de |’'établissenment dont il
fait partie et de |'application de certaines
normes. Ces derniéres pernettent wune neilleure
uni form sation des pratiques suscepti bl es de
favoriser une performance accrue de |’ urgence. »

Aussi, nous a-t-il senblé utile de vérifier |le niveau
d’ application de ces nor es dans | es di vers
établ i ssements rencontrés, d’'essayer de préciser celles
qui senblent les plus significatives dans |la réalisation

de cette hypothése et de voir celles qui nous aident a
différencier les établissenents dans |eur gestion des

ur gences.
Précisons que |’exercice n'a pas de prétention
scientifique et que les conclusions qu'il pernet de

dégager ne visent pas a batir un nouveau nodele. |11
pernet toutefois de confirner les diagnostics et de
contribuer, le cas échéant, a indiquer certaines pistes
de solution. Il f aut souligner qu'il s'agit de
perceptions, donc d'interprétations, qui peuvent ne pas
correspondre enti érenent aux réalités concrétes.

L’ exercice fut, mal gr é t out ri goureux. Un
guestionnaire, établi a partir de |’'ensenble des nornes
établies par |le Goupe tactique d intervention, fut
rem s aux professionnels rencontrés en entrevue. Pour
chaque norne, chaque professionnel devait signifier si,
selon lui, elle était appliquée ou non dans son

ét abl i ssenent .

4 Les urgences au Québec 1990-1997 : Bilan, perspectives et normes. Le Groupe tactique d’intervention en
collaboration avec I’ Association des médecins d’urgence du Québec, ministére de la Santé et des Services
sociaux, juin 1998, 53 pages.
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La conpilation et | " anal yse des guesti onnai res,
retournés en nmjorité par télécopie dans les jours qui
ont sui vi I es entrevues, s’ averent ri ches en

informati ons de toutes sortes et dépassent |argenent ce
gue nous attendions initialenment de |’ exercice. 94 % des
i ntervenants ont répondu

Les normes généralement respectées

Certaines nornmes recoivent des réponses positives de |la
part de plus de 80 % des répondants. Elles représentent
la (nouvelle?) réalité du réseau

Ainsi, concernant |’'équipe medicale, on note les
él énments suivants. Dans presque tous les cas (96 % des
répondants), on retrouve un certain nonbre de nedecins
qui omvrent a tenps plein a |’'urgence. De néne, tous |les
médecins (88 % des répondants) y assurent une présence
réguliére.

La plupart des nmilieux (93 % disposent d une politique
hospitaliére donnant clairenent la priorité a |’'urgence
pour |les laboratoires, et dans 80 % de ces cas, il
existe un protocole de suivi des résultats anornmaux. La
transm ssion automatique des résultats a |’urgence ne
senble plus faire probléenme (96 % des répondants).

L'’accés a la radiologie durant |es heures nornales de
travail senble facilité par des nesures spécifiques dans
84 % des cas et, dans une néne proportion (85 %, il
existe des nesures de contréle de la qualité de
| "interprétation radi ol ogi que.

Concernant |a gestion hospitaliére, la plupart des
mlieux (89 % des répondants) disposent d une politique
de distribution des Ilits entre |la neédecine et |Ila

chirurgie, conprenant la mise en place de mécanisnes de
surveillance des durées de séjour sur |les étages. Les
hopitaux ont fornul é |eurs objectifs de durée noyenne de
séjour a |’urgence en se basant sur les objectifs du
M nistére sur la question (89 %.

Les normes habituellement non respectées

Dans plusieurs établissenents, un nonbre substantiel de
normes ne sont pas respectées. Dans |’ analyse qui suit,
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une norne est notée comme général ement absente |orsque
plus de 50 % des répondants ont répondu «non» a la
questi on posée.

Concer nant | * équi pe médi cal e, on ne respecte
généralenent pas |les nornes suivantes. D abord, Ile
coordonnateur n’est souvent pas issu de |’'urgence (53 %
des répondants). Dans |la mjorité des cas, | a

partici pation des nédecins aux activités adm nistratives
est faible (56 % des répondants) et ils ne disposent pas
de suffisamment de tenps protégé pour acconplir ces
taches (66 %9. Dans l|la grande nmmjorité des cas, |le
nonbre de nedecins est jugé insuffisant et inférieur a
la norme (78 %9 et aucun nedecin n’est désigné sur la
liste de garde pour parer aux pics (77 9.

L’ équipe en soins infirmers est égalenment en situation
difficile dans la plupart des établissenents. Ainsi,
| "infirm ére-chef éprouve souvent des difficultés a
ajouter du personnel (51 %, alors que |le nonbre
dinfirmeéeres ne correspond pas a |la | ourdeur des cas et
au volune de la clientele (50 %, que |’'organisation ne
peut respecter les ratios durant |es heures de pause et
de repas (68 %9 et qu' il n’existe habituell enent aucun
systéne de garde pour rappeler du personnel lors des
pics de consultation (73 %. Enfin, on ne dispose
souvent pas (60 % des effectifs requis en personnel de
soutien (brancardiers, conms, secrétariat).

Concernant la présence d outils d information, plus de
la noitié des répondants (57 % ne disposent pas d’ un
systéne informati sé de collecte de données pernettant de
ci bl er | es probl énes, d’ apporter des nmesur es
correctrices et d en nesurer |'inpact.

Concernant les transferts a |’'étage lorsque le lit est
di sponi bl e pour un patient adm s par |’'urgence, dans |a
trés grande majorité des cas (93 %, le délai maxi num de
transfert dépasse une heure.

Enfin, en ce qui touche les politiques de consultation,
| es répondants nentionnent que dans la nmajorité des cas
(56 %9, |’'hdépital n’assunme pas sa responsabilité de
nettre en place des necanisnes pernettant de respecter
les nornes s’'il manque des spécialistes pour effectuer
| es consultations dans | e délai requis.
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Les normes qui distinguent les établissements

Les ét abl i ssenment s pl us «per f or mant s» guant a
| " enconbr enent sui vent meux certaines nornmes que
d autres ou | " urgence est pl us engor gée. Afin
d effectuer cette conparaison, |es hOpitaux ont été

regroupés en deux groupes de cing en fonction des
données d’ enconbrenent fournies par le Goupe tactique
d’ i ntervention.

Quant au foncti onnenment, | es nor mes | es pl us
di scrimnantes (ou il existe un écart de plus de 20 %
entre |les réponses des hopitaux «performants» et celles
des «aut res») t ouchent | " exi st ence ou | " absence

d’ ent ent es concer nant

¢ |’obtention par les |aboratoires des résultats dans un
dél ai noyen d une heure pour |es tests usuels;

¢ |’existence d un protocole entre |’urgence et Ila
radiologie qui fixe a une heure ou noins le délai
nmoyen pour des rayons x sinpl es;

¢ la présence d un systene efficace et rapide pour
assurer |le transport des spécinens.

Ces premers constats confirnent |a justesse des
perceptions des infirméres qui désignaient déja, en
1985% |’'un des deux principaux problénes d’ engorgenent

de |’ urgence conme étant |les délais |iés aux exanens de
| aboratoire et de radiol ogie.

Une organisation du triage pernettant ou non un premnier
contact efficace avec le patient par une infirmeéere en
noi ns de ci ng m nut es constitue aussi une
caract éristique qui distingue |les divers établissenents.

Ces élénents référent a des aspects opérationnels
sinples, dont |e dével oppenent varie grandenent d’' une
urgence a |’ autre. Cette notion de délais raisonnables
touche non seulenent a la qualité du processus |ui-néne,
mai s aussi a |’'intégration d une approche-client au sein
de la culture organisationnelle : car ce sont |les

patients, avant tout, qui sont touchés.

> Walter O. Spitzer et ass. Analyse statistique, opérationnelle et clinique du phénoméne de I’engorgement
des urgences des centres hospitaliers de courte durée de la région montréalaise (06A) : mai 1985, page 56.
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La faiblesse des systéenes d'information et |’ absence de
noyens pernettant a |’'urgence de conparer réguliérenent
sa performance avec celles d hbopitaux plus performants
senbl e af fecter gr andenent le foncti onnenent de
certaines ur gences. Assez significativenent, | es
hépitaux réputés performants sont plus a néne de
réali ser ce genre d exercice («benchmarking»).

Il existe égalenment un écart inportant entre |les
urgences quant a la disponibilité des équipenents requis
pour pernettre |eur bon fonctionnenent, a |’organisation
des lieux physiques, a |la présence de |ocaux en nonbre
suf fi sant et au caractere fonctionnel de | eur
aménagenent .

Pl usi eurs nornmes portant sur |es nedecins distinguent
nettement les divers nilieux selon

¢ que |’on concede ou non suffisament de tenps protégé
aux nmeédecins de facon a leur pernettre d él aborer des
progranmes, des politiques, des protocoles et des
processus de contr6le de qualité;

¢ |la présence ou |’ absence de néne que |la provenance du
coordonnat eur de |’ urgence;

¢ la disponibilité ou non de medecins spécialistes en
médeci ne d’ urgence;

¢ la présence ou non de critéres d enbauche au titre de
la fornmation et de |’ expérience pour |es médecins;

¢ la participation ou non des mnédecins aux activités
adm ni stratives de |’ urgence.

On peut faire deux constats intéressants quant au niveau
d’ honogénéité des réponses fournies par les trois
intervenants d' un nénme établissenent.

D une part, a |’exception d un seul établissenment, |es
gestionnaires (DSP et DG ont une vision plus positive
de la réalité quant a |'application des nornes que |es
médecins et les infirnm éres auvrant a |’ urgence.

D autre part, la <corrélation des réponses (trois
réponses identiques) entre le gestionnaire, |e médecin
et l'infirmere d un nméme établissenment est variable.

Ainsi, on constate une bonne corrélation dans les cinqg
hopitaux ou on a réussi a juguler |’enconbrenent (62 %
en noyenne) alors que dans les cing hépitaux ou il
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persi ste des problénmes d enconbrenent, l|a corrélation
est faible (38 % en nobyenne). Autrenment dit, dans les
hopitaux ou |’urgence n’'est pas enconbrée, les divers

intervenants ont une perception identique de |Ieur
réponse aux hormes, alors qu elle est divergente dans
| es autres.

Conclusion

[ est significatif que, dans | " ensenbl e des
établ i ssements, |’'application des nornes soit tout de
méme aussi limtée.

Malgré les limtes de notre néthodol ogie, ces
constatations tendent a valider jusqu a un certain point
| " hypothése que les hodpitaux ou |’urgence n’est pas
enconbr ée sont aussi ceux ou les normes sont |es meux
suivies. Ceci n'établit toutefois pas wun lien de
causalité entre les deux paranetres : il s'agit d une
si npl e associ ation

Oh voit aussi que |les gestionnaires proj ettent
génér al enent une i mage pl us positive de | eur
organi sation que les intervenants sur le terrain, alors
que | a perception des probl énmes est divergente dans |es
hopitaux |les plus enconbrés. Est-ce par défaut d’ une
comuni cation adéquate entre les divers intervenants?
Est-ce a cause d’ une conpréhension différente d une néne
réalité?
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HISTORIQUE

Une perspective chronologique

1958

M se sur pied d un conmté canadien sur la
traumat ol ogie afin de travailler en collaboration avec
| e Coll ege anéricain des chirurgiens.

1961

Entrée en vigueur de |’ assurance-hospitalisation

1966-
1970

Les travaux de la C&Tnission d enquéte sur | a santé et
| e bien-étre social ™ (Comi ssi on Cast onguay- Nepveu)
traitent peu, en sept tones et vingt-huit annexes, de
| a question des urgences. Pour |’essentiel, les
travaux de | a Conm ssion sont |’ occasion de préciser
gque | es soins d urgence sont disponibles 24 heures sur
24, 7 jours sur 7 et réservés aux véritables urgences
médi cal es et chirurgicales. Dans |’ esprit de la

Comm ssion, cela est possible si |es omipraticiens
exercent en équi pe et prennent |eurs responsabilités,
de sorte qu un nenbre de |’ équi pe de soi ns généraux
soit toujours disponible pour répondre aux urgences.

1970

M se en place du régi ne d assurance-nal adi e et
création du ministéere des Affaires sociales. Suite a
| "instauration du systéene d assurance-nal adi e au
Québec, on observe un accroi ssenent substant el des
demandes de | a popul ation en soins de santé.' Cette
augnmentati on se traduit notanment par une plus grande
utilisation des urgenc dans | es établissenents de
soi ns de courte durée.* Préoccupation a |’ égard de

| "augnment ation du volunme de la clientéele consultant

| es urgences et des |ongues attentes que doivent subir
| es patients.

16 Rapport de la Commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre, volume IV, tome 11, Le régime de santé,
Gouvernement du Québec, 1970.

7 Steinmetz N., Hoeey JR. Hospital Emergency Room Utilisation in Montréal Before and After Medicare.
The Quebec Experience, Medical Care : 1978, 16(2) : 133-39.

18 Walter O. Spitzer et ass. Analyse statistique, opérationnelle et clinique du phénoméne de I’engorgement
des urgences des centres hospitaliers de courte durée de la région montréalaise (06A) : mai 1985,

114 pages.
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1972

Le Québec, par la Loi sur les services de santé et |es
servi ces soci aux, procéde a la création d’ un

ét abl i ssenent consacré spécifiquenent aux services de
prem ére ligne, le CLSC. Dans |’ esprit de cette

| égislation, les services de prenmiere |igne
conprennent un ensenbl e de services de santé et de
servi ces sociaux courants qui s’ appuient sur une
infrastructure | égére de noyens di agnosti ques et

t hérapeuti ques, pernettant de répondre a la majorité
des préoccupations et des probl énmes conmuns de santé
et de bien-étre de la population et d auvrer dans |es
domai nes de | a pronotion et de |a prévention.

1972

Fondation de | a résidence en médeci ne d' urgence a
|"Université McGIIl. Il s'agit de | a seconde résidence
dans cette discipline a voir le jour en Amérique du
Nord. Force est de reconnaitre qu’ au Québec, encore
aujourd’ hui, la quasi-totalité de |a recherche en
médeci ne d’ urgence se fait a |’Université MG 11, (qui
détient toujours |a seule résidence en nédeci ne

d’ urgence), ou la production deneure parm |es

nei | | eures au Canada.

1974

Le rapport du Conmité «Systéme de services d'urgenceb$
du mnistére des Affaires sociales du Québec souligne
que «l e rassenbl enent dans un nméne lieu des cas

d' urgence réelle, des cas d' urgence nineure, des cas
de consultation externe et des cas de «foll ow up»
engendre un engorgenent et un node de fonctionnenent

i nefficace et peu rationnel des services d' urgence des
établissenents. D autre part, cet état de fait
provoque chez tous types d usagers un sentinent

[ égitime de frustration, doublé d un diagnostic sévere
a |’ égard du node de di spensation des soi ns».

1974

Le mnistére des Affaires sociales net sur pied un
com té des urgences, chargé d étudier |la question et
de faire des recommandati ons. Seule la m se en place
de la centrale de répartition des anbul ances sur |'7le
de Montréal s’ est conpl étement réalisée.

1975

Les établissements de soins de courte durée se voient
confier la responsabilité de bassins de popul ation
bien définis en mati ére de soins psychiatriques. Une
nouvelle clientéle issue en partie de ce qu’ on
appelait les «asiles» allait dorénavant avoir recours
aux établissenments de courte durée, dont |es urgences.

9 Rapport du comité «Systéme de services d’urgence» ministére des Affaires sociales du Québec, mai

1974, pp.3-5.
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1975 Un groupe de travail régional est constitué afin

d étudier les difficultés de fonctionnenent des
urgences. Les probl émes rencontrés |le plus fréquenment
ont trait a |’ engorgenment et aux fermnetures

épi sodi ques des urgences, ainsi qu'au séjour prolongé
a |'urgence de nal ades en attente d hospitalisation,
not anment | es pﬁjsonnes agées et les patients

psychi atri ques.

1976 Le Mnistére denande aux centres hospitaliers de
courte durée de plus de 200 lits de réserver 10 % de
| eur capacité aux soins prolongés. Ce pourcentage est
| ar gemrent dépassé dans | es années qui suivent, ce qui
n' est pas sans nodifier la clientéle traditionnelle
des hépi t aux.

A partir |Application de diverses mesures pour réduire |le
de 1976 |[recours a |’ hospitalisation

¢ augnentation des crédits pour |es services a
domi ci |l e;

¢ anelioration des installations en cliniques
ext er nes;

¢ inplantation des progranmes de chirurgie d un jour

1977 Le Conseil régional commence a se préoccuper

séri eusenment du probl éne des urgences et procede a la
m se sur pied de la centrale de coordination des

ur gences.

2 WWalter O. Spitzer et ass. Analyse statistique, opérationnelle et clinique du phénoméne de I’engorgement
des urgences des centres hospitaliers de courte durée de la région montréalaise (06A) : mai 1985, page 3.
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1978

Une étude réalisée par N chol as Stei nnet z& f ai t
ressortir une augnentation générale de |a denande de
soins de |'ordre de 80,9 %entre 1966 et 1974 pour |es
urgences. De plus, entre 1970 et 1974, |’ augnentation
des visites dans |les urgences est |le double de celle
qui affecte |l es bureaux privés. L augnentation

concom tante observée dans | e nonbre de nmédeci ns de
bureau contraste avec | a stagnation des ressources a
" urgence. L’introduction du régime d assurance-

mal adi e ne senble pas avoir nodifié le profil des
condi ti ons nmédi cal es de ceux qui consultent a

| "urgence. Par contre, |la capacité pour |e patient de
j oi ndre par tél éphone son nédeci n passe de 63 % a

38 %

1979

La nmédeci ne d' urgence est reconnue come spécialité
aux Etats-Unis.

1980

La nmédeci ne d’ urgence est reconnue come spécialité au
Canada. Le Québec fut, jusqu'en 1998, |la seule

provi nce canadi enne a ne pas s’ étre dotée d’ une

spéci alité en médeci ne d’ urgence.

1982

Le sous-conité des disciplines en énergence de |a

Cor poration des nédecins du Québec recoit une preniére
denande de création d une spécialité en nédeci ne

d’ urgence. Cette reconmmandation est rejetée par |la

Cor por ati on.

1982

Fondation de |’ Associ ati on des médeci ns d’ urgence du
Québec (AMJQ qui conpte aujourd hui prés de 600
menbres. Sa m ssion n’est pas syndicale nais
scientifique. Son objectif est e maintien et

| "amélioration de la qualité des soins d urgence au
Québec.

1983

Fondation de |’ Association des infirm éeres et
infirmers d urgence du Québec (AllUQ.

1984

Le Mnistére réalise un plan d action intitulé «Les
urgences dans la région de Montréal : él énments de
sol uti on».

1984

Préparation au mnistere des Affaires sociales d un
protocol e de recherche pour |’anal yse des probl énes
d’ engorgenent dans | es urgences des centres
hospitaliers de courte durée de | a région de Mntréal

2 Steinmetz, Nicholas, Hospital Emergency Room Utilisation in Montréal before and after Medicare :
février 1978, pages 133-39.
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1985

Premi ére requéte de |’ Associ ati on des nédeci ns

d’ urgence du Québec visant a faire reconnaitre la
médeci ne d’ urgence conmre spécialité refusée par |a

Cor porati on des nédeci ns du Québec. La requéte est
rejetée en 1987 par | e bureau de | a Corporation. Une
requét e senbl abl e sera déposée en 1991, recomrandée en
1993 par |le Conmité des études neédical es puis battue de
nouveau au Bur eau.

1985

L' Université MG IIl, par Walter O Spitzer, réalise
une étude a |l a demande du Mnistére a partir d' un
échantil | onnage de quel ques hdépitaux de | a région
métropolitaine de Montréal, afin de conprendre |es
causes de | a congestion des services d urgence. Celle-
ci porte sur trois aspects

¢ décrire et nmesurer |’ anpleur, la fréquence et la
variabilité des situations de congestion

¢ identifier les facteurs qui contribuent a prol onger
| e séjour des patients a |’ urgence;

¢ identifier les caractéristiques organisationnell es,
tant a | 'urgence, a |’ hépital que dans son
envi ronnenent, susceptibles de di m nuer ou
d anplifier |les problenes d engorgenent des
ur gences.

Pour identifier |les causes profondes des nul ai ses dans

| es urgences, Spitzer étudi e notamrent

¢ la fagon dont on dispense | es urgences dans un
centre hospitalier

¢ |les pouvoirs des professionnels de |la santé de
| "urgence d’ accéder aux ressources de |’ hbpital

¢ les relations avec |’ ensenble du réseau des
servi ces de soins.

1985-
1987

Travaux de | a Conm ssion d enquéte sur |es services de
santé et |es services sociaux (Conmm ssion Rochon).

1986

S appuyant sur |es conclusions du rapport Spitzer, la
m ni stre Thérése Lavoi e- Roux décide d'intervenir,
mettant en place, par décret, un «plan de

désengor genent des urgences». Ce plan, échel onné sur
trois ans, prévoit des interventions en fonction de
ci nq axes

¢ le fonctionnenent interne de |’ urgence;
| es disponibilités externes aux urgences;

+
¢ des nesures spécifiques pour |es personnes agées;
¢ des nesures spécifiques pour la clientéele
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psychi atri que;
¢ des nesures pour d autres clientéles.

De 1986 a 1990, |le Mnistéere consacre plus de 476
mllions pour la mse en ocavre du «plan de

désengor genent des urgences». Le rapport senmestriel du
Mnistere d avril 1988%conclut : «La plupart des
mesures étaient inplantées et ce, en conformté avec
le plan initial. Les nmesures pour patients
psychiatriques ont été plus difficiles et plus |Iongues
a inplanter dans toutes |es régions sauf peut-étre a
Montréal . Les mesures inachevées, autres que celles en
santé nmentale, étaient, pour |la plupart, des nesures
qui inpliquaient des travaux d i mobilisati on».

1986

Dans | a foul ée du plan de désengorgenent, le Mnistére
met en place un systene d'information ciblant quatre
i ndi cateurs

¢ |’ enconbrenent;

¢ le séjour excessif;

¢ le taux d occupation des civieres;
¢ |le séjour noyen

1988

Le dépbt du rapport de |la Conmm ssion d enguéte sur |es
services de santé et |les services sociaux*fait le
constat de certains dysfonctionnenents dans

| évol ution du systene sanitaire. La |ourdeur du
systene et | e poids considérabl e des groupes de
pression font que |’ usager n’ était pas toujours
considéré au centre et la raison d étre fondanmental e
du systéne. La disponibilité des services offerts en
urgence confére a |'hdépital |a caractéristique de
porte d entrée privil égi ée dans un réseau de la santé
qui est loin d étre uni quemrent nédical : |es personnes
agées transitent vers |’'urgence pour accéder a un

pl acenment institutionnel, a de |’ hébergenent
tenporaire, a des services de soutien, etc. La

di versité des probl énmes qui anmenent quel qu' un a

| " urgence senbl e i nconpati bl e avec ce que devrait étre
un service d urgence. Il s’ ensuit de |’insatisfaction
chez | es usagers, des dysfonctions dans |es services
et | e besoin de ressources nouvelles.

1988

L’ Associ ati on des nedeci ns omi praticiens de Montréa

2 Roy, M.-R. et Jacob, R. Evolution de la situation des urgences : rapport semestriel d’avril 1988, Québec,
Gouvernement du Québec, ministere de la Santé et des Services sociaux, Direction de I’évaluation, 1988.
% Rapport de la Commission Rochon 1988, p. 172..
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rodui t, deux ans aprés |es nmesures Lavoi e- Roux, un
apportfai sant un constat de |la persistance du
robl énme de | a congestion de |’urgence de |’ hoépital ou
Is travaillent. Leurs commentaires nettent en
vi dence plusieurs caractéristiques de |’ état actuel,
savoir
effet positif de |’ équipe multidisciplinaire;
role utile du nmédeci n coordonnat eur ;
personnel épui sé;
pri se de conscience par |les nédecins de la gravité
du probl éneg;
absence de progrés en gériatrie active;

2 La situation dans les urgences de Montréal deux ans aprés les mesures Lavoie-Roux, enquéte sondage
publiée en décembre 1988 par I’ Association des médecins omnipraticiens de Montréal, page 13.
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¢ absence de dével oppenent de nmintien a domcile;

¢ obligation de transférer des nal ades pour |ibérer
des civi éres.

Pour |l a plupart des médeci ns omipraticiens de

Montréal, |es nesures introduites apparai ssent

i nsuf fisantes pour régler |e probleéne.

1989

Le Groupe de recherche interdisciplinaire en santé
(GRIS)® réalise un rapport évaluant |’ efficacité et
| "efficience des nmesures gouvernenental es visant a
réduire |’ engorgenent des urgences. Pineault et ses
col | aborateurs nontrent que

¢ les nesures externes aux centres hospitaliers ne
correspondent pas aux besoins d' une portion de la

clientéle agée sur civiére a |’ urgence qui
nécessite des soins neédi caux inportants (page R6);

¢ les nesures visant a réduire |la durée de séjour a
| "urgence (nmesures internes) ont eu une rentabilité
pl us grande que celles visant a dimnuer |e nonbre
des patients sur civiére (nmesures externes);
[ "introduction d un nédeci n coordonnateur a
| "urgence et a |’ adm ssion, doté d' un pouvoir
déci si onnel réel sur |le congé des patients de
| "urgence, et |a présence de professionnels en
santé nental e sont associ ées a une bai sse du séj our
noyen et a une angélioration des situations
d’ engor genent ;

¢ |’ établissenent de conditions organi sationnelles
telles que la disponibilité de ressources
hospitaliéres en lits, la présence d une équipe
médi cal e permanente dont |la principale activité se
situe a |’ urgence, une politique de consultation
médi cal e a | 'urgence dans des dél ais de noins de
quatre heures, une politique flexible a |’ égard des
admi ssi ons hors-service;

¢ |’ajout de ressources n' est pas associ é a une
anmélioration notable de la situation de |’ urgence;

¢ les écarts inportants de rendenent entre |es
urgences ne s’ expliquent pas uni quenent par |a
quantité de ressources disponi bl es.

1989

Sur | a base des constats du plan de désengorgenent, |e
M ni stére | ance une opération «bilan réorientation
ur gences».

% pineault, R., Roberge, D., Boyle, P., Pelchat, Y. et Sicotte, C. Evaluation de I’efficacité et de I’efficience
des mesures gouvernementales visant a réduire I’engorgement des salles d’urgence. Groupe de recherche
interdisciplinaire en santé, Montréal, Université de Montréal, 1989, 242 p.
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1990

L' enconbrenent des urgences redevi ent un probl éne
persistant. Le ministre Marc-Yvan COoté retient quatre
princi pes

¢

| e probl éme des urgences n’est pas d0 au vol une de

patients a |'entrée, nmais a |la durée de séjour des

patients sur civiére, notamment des personnes agées
et des patients psychiatriques;

¢ malgré 226 millions de dollars consacrés sur trois
ans au plan de désengorgenent des urgences, |e
probl éne persiste; ce qui est en cause est noins le
manque de ressources dans |les centres hospitaliers
que | e fonctionnenent nménme du systéne;

¢ le systéne de production n’est pas adapté aux
besoi ns des personnes agées;

¢ il nest plus question d’ investir systématiquenent

et uniquenent la ou il y a des probl énes; d’' abord
cette facon de faire incite a avoir des probl énes
plutdét qu elle ne les résout; cela risque auss

d’ aggraver |es probl énmes existants si |’on pense
que | e seul noyen d avoir accés a des ressources,
c' est de venir engorger |es urgences; il faut

changer | es signaux; investir la ou c’est efficace.
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1990

Le ministre Marc-Yvan Coté, dans |a foul ée du «bil an
réorientation urgences», net en place deux groupes de
travail sur |es urgences

¢ Le GS U (Goupe stratégique sur |es urgences) est
chargé de faire des recomuandati ons au M ni stre sur
| es causes profondes des probl enes d’ urgence®*

C est ce groupe qui précise que |l e séj our noyen de
patients nécessitant une observation sur civiere a

| "urgence ne devrait pas excéder 8 heures et pourrait
se prolonger a 12 heures lorsqu’'ils ont besoin d étre
hospitalisés (G S. U, juin 1992, p. 32).

¢ Le G.T.I.E]((}oupe tactique d intervention sur |es
urgences), constitué d un ensenble d’' experts, a
pour mandat

» de se rendre dans tous |es services d urgence
pr ésent ant des probl énes d’ engorgenent;

> de nettre en lum ére | es probl émes d' organi sation
et de fonctionnenent des urgences;

» d' étudier les politiques et procédures
d’ admi ssion et de gestion des lits hospitaliers;

> d assurer la référence aux ressources externes
(SI MAD, CAH CHSLD, hépitaux psychiatriques);

» de fornul er des recommandati ons quant aux
correctifs a apporter et aux nesures a prendre.

1990

Le Mnistére prévoit s’ attaquer au probl éme du recours
i nopportun aux urgences en inposant un «ticket
orienteur» aux patients qui se présenteraient a

| " urgence pour notifs non urgents plutét que de
consulter |es cabinets privés de nmédecins ou | es CLSC.

1990

Le Groupe de travail interuniversitaire sur la
médeci ne d’ urgence reconmande | a reconnai ssance de | a
médeci ne d’ urgence conme spécialité dans |a province
de Québec afin d assurer |e dével oppenent des
progranmes de formati on spécial i sée.

1991

Fondati on de |’ Associ ati on des gestionnaires
infirmers d urgence du Québec (AGQ UQ, regroupant

% «La mission de I’urgence est de rendre de fagon adéquate aux bénéficiaires dont I’état le requiert d’une
facon immédiate les services spécifiques d’accueil, d'évaluation, de stabilisation et d'amorce de traitement.»
(rapport final G.S.U., juin 1992, p. 32).

' Rapport de la premiére année d’intervention du Groupe tactique d’intervention 24 mai 1991, 40 pages.
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aujourd’ hui la plus grande part des chefs infirmers
d’ ur gence.

1991

Le prem er rapport du Groupe tactique d intervention
sur | es urgences, aprés une preni ére année d' activité,
propose des correctifs et des nesures a prendre dans

| es établissenments hospitaliers aux prises avec des
probl enes d’ engorgenent. (Voir chapitre subséquent
pour un résunme des activités du G oupe tactique.)

1991

La nouvel l e Loi sur |les services de santé et de bien-
étre est |’ occasion de redéfinir |les responsabilités
des différents acteurs en nmati ére de planification,

d administration et de prestation des services.

1992

La publication de la Politique de |la santé et du bien-
étre identifie les stratégies et les priorités

d action et fixe des objectifs de réduction des

princi paux probl éenes de santé et des probl enes soci aux
qui affectent [ a popul ation

1993

Ménmoire de maitrise en santé comunautaire réalisé par
Madel ei ne Breton sur |a situation dans | es urgences
Conpar ai son Québec-Ontario. Qutre une perspective

hi storique intéressante, |le nménoire identifie et
docunent e des vari abl es pernettant de conparer le
fonctionnenent des urgences dans quatre hdpitaux du
Québec et quatre de |'Ontario. Ces vari abl es sont

¢ la durée de séjour a |’urgence des patients
hospitalisés par |a suite;

¢ le statut de |’ urgence;

¢ laflexibilité de la politique de gestion des lits;
¢ laformation et la stabilité du personnel;

¢ |’infrastructure
.

| es systénes d'information.

1994

Dans |la foul ée de |a Réforne de |a santé et des
servi ces sociaux, |le Goupe tactique d intervention
s’assure d' un transfert progressif vers |l es Régies
régi onal es des responsabilités et des activités
concer na | es situations d engorgenent dans |es
urgences™

% Groupe tactique d’intervention, quatriéme rapport d’activités, juin 1994.
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1995 Le mnistére de la Santé et des Services soci aux
réalise une étude® docunentant |e probléene de | ongues
dur ées de séjour pour la clientéle présentant des
probl énes de santé nental e dans | es urgences

québécoi ses. Cette étude identifie, dans |’ hopital et
le milieu environnant, des facteurs qui linmtent le
chem nenent régulier de clientéles présentant des
probl émes de santé mentale a |’ urgence. Enfin, |’étude
propose des pistes de solution en regard des facteurs
qui limtent | e chem nement de clienteles présentant
des probl énes de santé nental e dans | es urgences.

1996 L' objectif du déficit zéro fait |’ objet d un consensus
parm |es différents partenaires lors de |a Conférence
sur | e devenir social et économ que du Québec.

1996 Suite a une denande déposée en 1995, vote du Bureau du
Col | ege des nédeci ns du Québec reconnai ssant |a
médeci ne d’ urgence comme spécialité.

1997 M se en place du régi me général d’ assurance-
médi canment s.

1997 Fondation de |’ Associ ati on des nmédeci ns spéci al i stes
en neédecine d urgence (AMS. MU), chargée de
défendre les intéréts des futurs spécialistes en
médeci ne d urgence et |les représentant auprés de |la
Fédérati on des nédeci ns spécialistes du Québec.

1998 Le mnistre de la Santé et des Services sociaux rend
public un docunent de consultation intitul é «Les
urgences au Québec 1990-1997 : Bil an, perspectives et
normes». Ce docunent a pour objectif de parfaire |la
définition des solutions proposées et de planifier |les
nmoyens a nettre en cavre pour parvenir aux objectifs
visés. Le Groupe tactique d intervention, en

col I aboration avec |’ Associ ati on des nedeci ns

d’ urgence du Québec, publie la version finale en juin
1998. Le docunent, pour |’essentiel, identifie |les
probl énes observés, trace |’ évolution de la situation
de 1990 a 1997, énonce les facteurs de succés et
propose égal ement, conmme outil de référence, des
normes pour |es urgences, |esquelles pernettront une
nmeill eure uniform sation des pratiques susceptibl es de
favoriser une perfornance accrue de |’ urgence.

% Madeleine Breton et collaborateurs, Urgences Situation en santé mentale : Questionnements et pistes
d’actions. Collection Données statistiques et indicateurs. MSSS octobre 1995, 84 pages.
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1998 Un décret publié dans |a Gazette officielle du Québec
confirme qu’ une spécialité en médecine d urgence a été
reconnue et est en vigueur |le 3 septenbre 1998.

1999 L' Associ ati on des nmédeci ns d’ urgence publie un guide
de triage, |’ Echelle de triage et de gravité pour |es
départements d’ urgence (E.T.G), dével oppé en
col I aborati on avec |’ Associ ati on canadi enne des
médeci ns d urgence, |a National Enmergency Nurse
Associ ati on et endossé par |’ Associ ation des
infirmeres et infirmers d urgence du Québec et par
| " Associ ation des gestionnaires infirmers d urgence
du Québec.

1999

La ministre d Etat a IE]Santé et aux Services soci aux,
Madane Paul ine Marois,*™ et ses partenaires du mlieu
de | a santé conviennent d' un plan d action gl obal avec
des nesures a court, a noyen et a long ternes pour
trouver une solution définitive a la situation vécue
dans plusieurs urgences. Aussi, est-ce avec pour toile
de fond la volonté mnistérielle «de nettre en pl ace
des solutions définitives» aux probl émes des urgences
gu’ un Groupe de travail sur |’analyse de la situation
dans | es urgences a été ms en place. Le présent
rapport, sous |la responsabilité du docteur Alain
Vadeboncoeur, s’inscrit dans cette démarche.

Analyse contextuelle

De facon a conprendre |’ordre des nobyens a nettre en
celvre «pour trouver une solution définitive a Ila
situation des urgences», il apparait pertinent de
remettre en perspective |a conpréhension des problénes
et des sol utions dével oppées pour | es résoudre.

Une telle approche offre |"avantage de prendre en conpte
| " évolution de |a nédecine d urgence au Québec, d’en
saisir avec une perspective historique |es principaux
enjeux, didentifier les efforts qui ont déja été
entrepris, d évaluer sur |a base de |’ expérience acquise
la pertinence de déployer et d'investir dans certains

% Communiqué du Cabinet de la Ministre «La situation dans les urgences : Le milieu de la santé se
mobilise autour d’un plan d’action global» Québec, le 10 février 1999.
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1.1.18

types de solutions, nmais égalenment de dégager |es
probl énes, conpte tenu de |eur portée.

Ce contexte historique donne leur plein sens a |’état de
situation et aux solutions avanceées.

Evolution générale de la médecine d’'urgence

L' état de situation qui précéde ne nontre pas que les
urgences soient en chute Ilibre, contrairenent a ce
gu' une lecture superficielle pourrait l|aisser croire. 1l
y a certes une crise grave. Miis c est une crise qui a
été vécue de maniere simlaire dans bien des urgences en
Anérique du Nord ou au Canada anglais, il y a plusieurs

années déja. C est une crise de croissance.

Les wurgences du Québec traversent, sans doute plus

| abori eusenent qu'ailleurs, les étapes nornmales de la
mse en place d une nouvelle spécialité, qui a tout
juste vingt ans mamintenant. |l est donc essentiel de

consi dérer les fondenents historiques pour bien saisir
| es enj eux.

Au début des années 70, |es urgences étaient des fourre-
tout, des lieux sans logique propre, au Québec comme
ailleurs : les patients y transitaient tant bien que
mal , avant d'étre admis sur de «vraies» unités de soins;
des internes y assunmient |es responsabilités nédical es;
les établissenents n'accordaient aucune priorité aux
|'i eux physiques ou aux équi pements. C est |la préhistoire
de | a médeci ne d’ urgence.

La nédecine d urgence est une spécialité jeune

reconnue en 1979 aux Etats-Unis et au début des années
80 au Canada anglais, mais seulenent en 1998 au Québec,
ou son inplantation reste a faire, elle a pu néannvoins
se constituer depuis sa création en discipline médicale
a part entiére, conportant, conme toute spécialité, son

corpus de recherche et d ensei gnenent.

En 1972, |le Québec se situait a |’avant-garde du
mouvenent : |’ Université McGII| instituait une résidence
de nmédecine d'urgence, une des toutes premeres a voir
le jour en Amérique du Nord. Depuis ce tenps, quatre
demandes de reconnaissance de |a nedecine d urgence
comme spécialité ont été déposées au College des
médeci ns du Québec. En aodt 1998, par décret du conseil
des ninistres, la nédecine d urgence devenait, enfin,
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une spécialité. Ce retard résulte, la come ailleurs,
d un profond déficit culturel.

En 1999, nmalgré |’incroyable dével oppenent qu’a connu
ailleurs la discipline, le Québec a accumulé un grand
retard. Seuls un ou deux mlieux privilégiés jouissent
d’ un dével oppenent conparable aux urgences du reste du

Canada ou des FEtats-Unis. Il 'y a la un blocage
i mportant.

O, la science de |'urgence étant aussi celle de son
organi sation et de son adnministration, il ne faut pas

s’ étonner que <ce retard s’ acconpagne d un déficit
organi sationnel majeur, qui affecte d ailleurs, par
ricochet, la place que |es urgences occupent au sein de
notre reéseadu.

De méne que la «chirurgie» est en fait wune pratique
mul tidisciplinaire dont |le centre nerveux se situe a la
salle d opération, la nédecine d urgence peut étre
définie conme une pratique nultidisciplinaire des soins
prodi gués aux patients souffrant de conditions urgentes,
dont le ~centre nerveux se situe principalenent a
| "urgence. Miis |a médecine d urgence déborde ce cadre
du préhospitalier jusqu au centre de toxicologie, en
passant par |a nmédecine de sinistre, la traunmatol ogie,
| a nmédeci ne environnenentale, |e chanp d’ expertise est
vaste.

Il faut considérer ce déficit culturel comme un él énent-

clé, et |'inscrire au coaur de la réflexion. Au terne de
| a démarche actuelle, les pistes convergent : la faible
pl ace accordée a |’urgence dans la loi, au sein du

Mnistére, dans le réseau de la santé et |es hbpitaux ou
au sein de divers organisnmes, tout cela en constitue |la
mani f estati on vi si bl e.

Les exenples foisonnent. Les médecins rencontrés
percoi vent que |’on considére encore trop souvent la
pratique de |1’'urgence comme le lieu de passage du

médecin débutant dans la profession et désirant se
«batir» une clientéle, ce qui nie la nécessité de
recourir a des spécialistes meux formés a |’ urgence.

La notion néne de carriére en médecine d urgence est

assez nouvelle : il y a dix ans, c’'était une idée un peu
bi zarre, cultivée dans un nonbre |imté de centres
d’ excel | ence, ailleurs inconnue ou parfois ©cible
d attaques virulentes. Les choses ont changé : on

retrouve de plus en plus de mlieux ou des nédecins
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d urgence oavrent a tenps plein, et de plus en plus
| ongt enps |l orsque les conditions sont favorabl es.

La recherche en nédecine d urgence? Peu dével oppée au
Québec, alors qu un peu partout ailleurs elle est en
pl ei ne expansion, ou elle constitue d ailleurs un des
noteurs d un courant central de l|la pensée neédicale
noderne : |a médecine basée sur |’ évidence («evidence
based nedicine»). |l faut toutefois noter que, nalgré
son volune limté, |la recherche effectuée au Québec est
de la plus haute qualité.

L’ enseignenment? |l n’existe qu une seule résidence en
spécialité, qui ne fornme que trois ou quatre médecins
d’ urgence par année, dont beaucoup, d ailleurs,

finissent a terme par quitter Ile CpébecE]faute dy
pouvoi r dével opper pleinenment |eur spécialité:

Cette «fuite des cerveaux» est dailleurs un des
probl énes nmajeurs de |a nédecine d urgence au Québec

|l es dipldébmés du Québec sont maintenant des |eaders de
| eur spécialité ailleurs au Canada. Ce n’'est pas

surprenant : |le programme de MG Il est souvent vu par
plusieurs comme le neilleur progranmme de fornation au
Canada.

Une conparaison vient a |'esprit : la cardiologie

Pourquoi | a cardiol ogie québécoise se retrouve-t-elle a
la fine pointe de la recherche et de |’enseignenent,
mais pas |la nmédecine d urgence? C est aussi curieux
gu illogique en regard de |'inportance de la mission des
ur gences.

3 Mémoire déposé au Collége des médecins du Québec pour la reconnaissance de la médecine d’urgence
comme spécialité. Association des médecins d’urgence du Québec.
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1.1.19 Lessoinsinfirmiersd’urgenceauQuébecl;|

Ces remarques sont égalenent applicables aux

infirmers d urgence : alors qu aux FEtats-Unis ou dans
la Canada anglais, il exi ste des certifications
spécifiques pour les infirnmi éres d urgence, ce concept
n' exi ste pas encore au Québec, ou les soins infirmers
d’ urgence ont suivi une tangente simlaire a celle de la
médeci ne d’ urgence : celle d un dével oppenent retardé.

Au Québec, |'évolution des soins infirmers dans

ur gences s' est déroul ée sur pl usi eurs

correspondant chacune a un stade de dével oppenent

départenments d' urgence.

Le rd6le premier de I|'infirmeére d urgence

d' apporter du soutien aux patients dans |a phase aigué
de la maladie ou de blessures soudaines. La visite a
| "urgence représentait alors une étape transitoire avant

BN

|"admission a |'unité de soins. Les soins infirmers
dans les urgences étaient alors peu ou pas reconnus

comme un secteur de spécialisation

Au début des années 1980, |les hoépitaux du
const atai ent une augnentation constante de |'affluence
dans |es urgences. Les infirméres d urgence ont

étendre |leur chanp de pratique pour Yy incorporer
deuxi énme vol et, souvent contradictoire avec le premer,

i npliquant une conpréhension plus vaste des
associ és antérieurenment a |'hospitalisation.

Les taches inhérentes a ce nouveau rdéle, inposé par

force des choses, ét ai ent exécut ées dans
envi ronnenment incapable d'assurer une durée de séjour
prol ongé, sans outil ou équi penent adéquat, et avec peu

ou pas d'augnentation des effectifs.

Le rdle des soins infirmers dans |es urgences n'était
toujours pas défini. Subnergées par |es besoins d'une

clientele changeante, les infirmeéres n'étaient
capabl es de répondre adéquatenent a | a demande.

Au Québec, un triage primtif était i mpl ant é
sporadi quenent : |es enployés de soutien procédaient
une évaluation initiale du patient dans certaines

institutions. Si mul t anément , aux FEtats-Unis,

systénes de triage avaient été inplantés et éval ués.

% Merci a Diane Somerville pour sa contribution spécifique dans la rédaction de ce chapitre.
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résultats confirmaient clairement la conpétence et
|"efficacité des infirmeres dans ce role.

Les inplications potentiellement négatives des erreurs
devenant plus évidentes a mesure que |la durée de séjour
et le nonbre de visites a |’urgence augnentaient, le
Groupe tactique d intervention a reconnu |la présence de
systénes de triage infirmer conmme un critére inportant
de qualité et un outil d efficacité.

Les départenents d' urgence ont par | a suite
gr aduel | ement i mpl ant é des syst énes de triage
pr of essi onnel s, puis établi des standards et des
directives relatifs a la pratique et au soutien a la
formation. Les infirméres dans |les urgences ont

comencé a définir leur spécialité. Des protocoles, des
systénes de docunentation adéquats et des soins
infirmers orientés vers une clientéle spécifique
voyaient alors |le jour.

En 1994, |'Ordre des infirméres et infirmers du Québec
publiait |e document : «Prise de position - Soins
infirmers dans les services d'urgence et de premeére
ligne - Un triage efficace et wune prise en charge

gl obal e», qui soutenait les soins infirmers dans |es
ur gences.

Avec la réorganisation de |la traumatologie, | es
infirméres sont devenues proactives dans ce dossier,
grace a |'acquisition des connaissances et habiletés
nécessaires. Elles sont de plus en plus certifiées en
Advanced Cardi ac Life Support [ACLS], Pediatric Advanced
Life Support [PALS] et en Nursing Trauma Core Course
[NTCC]. Mais ce type de certification spécialisée évolue
encore |l entement au Québec.

Des postes d'infirmeéres-cliniciennes éducatrices sont
aussi gr aduel | emrent i ncor por és aux départenents
d' urgence, pernettant ainsi de promouvoir la recherche
et la formation.

Les soins infirmers dans |es urgences évoluent vers un
contexte de spécialisation. Cette spécialisation ne
peut st acconplir sans une collaboration étroite,
interdisciplinaire, avec I|es médecins d urgence, en
harnonie avec |'évolution de |a nédecine d urgence, et
sans un soutien admnistratif et financier suffisant de
ménme qu’ une vision plus clairenent définie du concept de
gqualité et des outils pernettant son éval uati on.

54



Proj et Urgence 2000

1.1.20

1.1.21

La période de 1974 a 1984

Déja en 1974, le rapport du Comté «Systene et services
d urgence»* dénote, en ce qui a trait aux urgences, «une
absence marquée de politiques, directives, nornes et
standards régissant |’ activité des services d urgence et
|"utilisation des ressources physiques et hunaines. De

ce fait, les services d urgence sont |ivrés a eux-
Menes».
Déj a, égalenent, les établissenents sont confrontés aux

probl énes de |’ engorgenent et de la ferneture épisodi que
des wurgences et, pour y renedier, des somes sont
consacr ées aux services a domcile, a |’anélioration des
installations en clinique externe et a |’inplantation
des programes de chirurgie d un jour. Reconnaissant |es
déficiences relatives a |la coordination des efforts pour
soutenir |le fonctionnenent des urgences et «une absence
totale de communication entre |les services d'anbul ance
et les autres élénments du systéme de services d' urgence,
entravant toute coordination efficace des ressources
affectées a ce systene», des sonmes sont allouées
pour |’ inplantation

¢ d un centre de coordination des urgences nedical es;

¢ d un systéne de coordination des adm ssions, destiné
aux malades en attente de soins prolongés (info-
admi ssi on) ;

¢ d un systéne visant |’ accélération du placenent des
personnes Aagées en centre hospitalier de soins
prol ongés et en centre d accueil et d’ hébergenent.

Quel ques années plus tard, en 1977, pour réagir au
séjour prolongé a |'urgence de nmlades en attente
d’ hospitalisation, notanmrent des personnes agées et des
patients psychiatriques, |le réseau des centres d’' accuei
d’ héber genent connait un i mport ant dével oppenent,
particuliérenment a Mntréal

Spitzer et Sicotte 1985

Des chercheurs de |’ Université MGII|I ont réalisé, a la
denmande du mnministéere de la Santé et des Services

¥ Rapport du Comité «Systéme et services sociaux», MSSS, 1974,
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soci aux, un rapport qui aura un effet déterminant sur la
conpr éhensi on du phénonene de |’urgence. |l confirnera
que | e problene de |’engorgenent n’ est aucunenent |ié au
fort volume de la clientéele qui s'y présente. Ce
probl énme est plutdét relié aux patients sur civiere, non
en raison de leur nonbre, nmis a cause de |eur durée de
séjour a |’'urgence. Cet aspect du rapport Spitzer et
Sicotte reste fondanental

Il est le premier a établir qu un délai de plus de 9
heures dans |a durée de séjour a |’'urgence est
i nacceptable, du point de vue de Ila qualité des
services, dans un contexte nedi cal aussi bien dével oppé
que celui du Québec.

Le rapport renmet en question |’approche d’ U gences-
Santé, qui tente, a cette époque, de contrdler |'arrivée
des patients transportés par anbulance, ce qui aurait
bi en peu d’inpact sur |es problenes d engorgenent. Selon
le rapport, il faut procéder a un exanen du nandat
d’ Urgences-Santé, se prononcer sur |la pertinence de la
politique de détournenent d’'anbul ances et ajouter, au
mandat de transport des patients vers |’'urgence, la
responsabilité de les aider dans leur retour de
| "urgence vers | a maison

On y considére que |les personnes agées et les patients
atteints de troubles nentaux constituent wun facteur
i nportant d engorgenment en immobilisant des civieéeres
pour de |ongues périodes. L' hbépital de soins aigus est
devenu le noyen privilégié d accés au réseau des
ét abl i ssenments de soins prolongés, des centres d’' accuei
et d’ hébergenent et des centres hospitaliers de soins
prolongés. Une stratégie est a établir a |’'égard de ces
clientéel es, notamrent

¢ en augnentant |a capacité d accueil des réseaux de
soi ns prolongés et de services psychiatriques;

¢ en nettant en place des lits de transition dans |es
institutions de soins prolongés, leur pernettant
d accueillir et d adnettre leur clienteéle;

¢ en assurant la disponibilité sur place a |’'urgence de
psychiatres seniors, nantis des pleins pouvoirs de
déci sion d adnission et ayant un acces privil égi é aux
ressources de | a comunaut é;

¢ enfin, en développant des solutions alternatives,
conme | es soins a domcile.
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Mais au-dela de |’intervention d Urgences-Santé et des
enjeux |liés aux clientéles particuliéres, le rapport
Spitzer et Sicotte identifie deux probleénmes associés a
un  dél ai i mportant, soulevés lors des entrevues

réalisées auprés d infirméres

¢ |’attente d une consultation, conpte tenu du fait que
| es médecins spécialistes sont rarenent disponibles
sur place, entraine de sérieux délais; Spitzer et
Sicotte ne f or mul ent aucune reconmandat i on
particuliére touchant ce probl éne;

¢ les délais d attente reliés aux |aboratoires et aux
exanens radiologiques; la plupart du tenps, aucune
priorité spéciale n'est accordée aux patients de
| "urgence par les laboratoires et la radiologie; les

liens organisationnels entre les laboratoires, Ila
radi ol ogie et | "urgence ne favorisent pas |la
productivité de |’urgence; ainsi, les techniciens en

radi ol ogie devraient étre disponibles sur place 24
heures sur 24 et 7 jours sur 7; un radiologue devrait
étre disponible sur place, au noins 16 heures par
jour, 7 jours sur 7; une priorité absolue doit étre
donnée aux patients par |le |aboratoire et |l a
radi ol ogie; |le rapport recommande de s’ assurer que |les
services de laboratoires et de radiologie sont a
proximté des zones réservées au traitenent des
patients.

Il faut noter que ces probléenes sont encore aujourd’ hui
déterm nants dans | e dysfoncti onnement des urgences.

S ajoute la question de I|la gestion des lits, qui
constitue le principal délai encouru aprés |a décision
médi cale d' hospitaliser. Ils attribuent en partie ce

probl éme aux pratiques résiduelles de protection stricte
des lits au sein d un départenment, et au fait que le
per sonnel médi cal omi prati cien gui travaille a
| "urgence ne peut faire |’allocation des ressources de
| " hopital, dont, notamment, les lits.

Il est irrationnel, selon Spitzer et Sicotte, d engager
des ommipraticiens dans une urgence ou |’on considére
qu'ils sont assez bons médecins pour prendre soin de cas
difficiles, instables et sérieux au nonent de |eur
arrivée a |’'urgence, nmais qui ne sont pas considérés
comme conpétents pour décider si |le patient a besoin
dun lit dans |’ hopital
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Pour Spitzer et Sicotte, le petit nonbre de nédeci ns qui

pratiquent a |’urgence s’explique possiblenent par Ile
node de rénunération a |’'acte. Il faut, selon les
chercheurs de McGIIl, instituer un node de rénunération
a la vacation. Une telle approche enpécherait Ile

phénoneéne de réduction des effectifs, en néne tenps
gu' elle encouragerait |e recrutenment de professionnels
m eux adapt és aux besoins de |’ urgence.

Il's mentionnent également que le rdle des neédecins a

| "urgence et leurs responsabilités sont limtés. Au
noment de |’ étude, les nmédecins ne travaillaient que
pendant un nonbre restreint d heures par semaine; ils ne

participaient pas au processus de planification des
urgences ou a la coordination des activités de |’urgence
avec |les autres activités hospitalieéres.

Enfin, il est intéressant de souligner que |es hopitaux
ou il n'y a pas d engorgenent sont en nesure de donner
des explications sur les délais dans une grande

proportion de cas, alors que |les hb6pitaux engorgés de
fagon critique sont trés peu en nesure de |’ expliquer.
Spitzer postule que ce paradoxe s'explique par le fait
gue ces hopitaux considérent cette situation conmre
pratiquenent normale. Dans les hdpitaux qui n’ ont pas
| " habi tude de |’ engorgenent, toute variation de |a durée
de séjour au-dela du raisonnable n'est pas tol érée et
est identifiée comme un délai non justifié.

La plan de désengorgement des urgences de 1986

Dans la foulée du rapport Spitzer et Sicotte, la
mnistre de |la Santé et des Services sociaux Thérese
Lavoi e- Roux et son successeur Mar c- Yvan Cot é

i nvestissaient, aux chapitres des opérations et des
i Mmobilisations, plus de 476 mllions de 1986 a 1990
pour la mise en oavre du «plan de désengorgenent des
ur gences». Arrimés a certains élénents de la
probl émati que soulevée par Spitzer et Sicotte, les
efforts ont été déployés dans |e fonctionnenent i medi at
de |’urgence, mais égal enent dans des nesures externes
ayant pour obj ectif de soutenir la volonté de
désengor genent des urgences.

L' engagenent de nmédecins coordonnateurs investis des

pouvoirs nécessaires a |’ acconplissenent de |eur nandat
et la consolidation d équipes multidisciplinaires a
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| "urgence, a |’admission et aux cliniques externes ont
eu des effets détermnants sur |le fonctionnenment et
| évol uti on des urgences.

Le plan de désengorgenent invitait égal ement a
| "amélioration des procédures de fonctionnenent des
urgences, afin d accélérer |e processus d adnission et
les prises de décision. Ces procédures portaient
not amment sur | es aspects suivants

¢ la réduction du délai de consultation

¢ la |imte des investigations trop poussées a
| " urgence;

¢ la mse en place de protocoles d investigation

¢ |’ établissenent de priorités d adm ssion pour |es cas
urgents;

¢ |’ établissenent de priorités d accés aux cliniqgues
externes pour |es bénéficiaires de |’ urgence;

¢ la création d une réserve quotidienne de lits pour
| " adm ssion des cas urgents;

¢ la mse en place dans chacun des établissenments d’ une
politique d adm ssion opérationnelle en fonction des
besoi ns d’ admi ssion en provenance des urgences et d’'un
ajustenment en regard de la clientéle élective;

¢ |’ assurance du respect rigoureux de la politique des
48 heures a |’ urgence;

¢ le réanénagenent, si nécessaire, des installations
physi ques des urgences.

Au titre des mesures externes a |’ urgence, soulignons

¢ pour |l es personnes agées, la création et l e
dével oppenent de centres et d hépitaux d un jour,
d unités de gériatrie, d équi pes de psycho-gériatrie a
domicile, de lits d hébergenment et de soins de |ongue
dur ée;

¢ en psychiatrie, la création et |e dével oppenent de
centres de crise et de services d’' hébergenent
temporaire et |’'ajout de professionnels en santé

ment al e dans | es urgences;
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¢ la mise sur pied de services de maintien a donicile et
| e dével oppenent d'unités de soins dun jour en
nmédeci ne;

¢ la consolidation d un service de réponse téléphoni que
pour les victines d enpoi sonnenent .

A ces nesures, le plan de désengorgement ajoutait la
révision des plans d effectifs nmédicaux au regard des
besoi ns régi onaux, de maniére a pernettre |la confection
d un plan régional de répartition des ressources
favorisant la conplénentarité et la rationalisation des
services sur le territoire et, par voie de conséquence,
contribuant a une neilleure répartition de |’achal andage
entre les wurgences. Enfin, il responsabilisait |es
Conseils régionaux de la santé et des services sociaux
en leur attribuant | e mandat de suivre |’ évolution de |a
situation des urgences dans |les centres hospitaliers.

Pour sa part, le rappor du G oupe de recherche
i nterdisciplinaire_en santé% auquel contribua notamment
Monsi eur  Sicotte®* évalue en 1988 |’efficacité et
| "efficience des nesures du plan de désengorgenent des
ur gences de 1986, ref or nul e, d’ une part, | es
probl émati ques

¢ les nmesures externes aux centres hospitaliers ne
correspondent pas aux besoins d une portion de la
clientéle agée sur civiere a |’urgence, qui nécessite
des soi ns nédi caux inportants;

¢ les nesures visant a réduire le séjour a |’'urgence
(mesures internes) ont eu une rentabilité plus grande
que celles visant a dimnuer |le volume de patients sur
civiére (mesures externes);

¢ |’ajout de ressources n’est pas nécessairenent associé
a wune angélioration notable de la situation de
|"urgence et les écarts inportants de rendenent entre
Il es urgences ne s’ expliquent pas uniquenent par |a
gquantité de ressources disponibl es;

et suggére, d autre part, |’'ajustenent des sol utions

BN

¢ |’introduction d un nédecin, coordonnateur a |’ urgence
et a |"admission, doté d un pouvoir décisionnel réel
sur |le congé des patients de |’ urgence, et |la présence

% GRIS : évaluation des mesures de désengorgement, 1989.
% Claude Sicotte était également collaborateur dans le cadre du rapport Spitzer.

60



Proj et Urgence 2000

1.1.23

61

de professionnels en santé nentale sont associées a
une baisse du séjour nobyen et a une angélioration des
situations d engorgenent; cette mnesure devrait étre

mai ntenue; il inporterait dans le nménme esprit de
responsabiliser les chefs de départenent en ce qu
concerne |'admission des patients provenant de

| "urgence; wune telle responsabilisation devrait se
faire dans tous | es hoépitaux;

¢ |’ établissenent de condi tions organi sati onnel | es

telles que Il a di sponibilité de ressour ces
hospitaliéres en lits, la présence d une équipe
médi cal e permanente dont la principale activité se
situe a |’urgence, une politique de consultation
médicale a |’urgence dans des délais de npins de

quatre heures, une politique flexible a |’ égard des
adm ssi ons hors-servi ce;

¢ relativenent a l|la gestion des lits, le rapport
reconmande que des nesures soient prises dans |es
hépi t aux pour assouplir les régles de sectorisation et
pour introduire une plus grande flexibilité entre les
lits de nmédecine et de chirurgie; s'appuyant sur
| " expérience ontarienne, il recommande égal enent que
les hopitaux augnmentent leurs activités de court
séjour tant au niveau de la chirurgie que de la
nmédeci ne;

¢ le rapport recommande qu’ un systéne de nonitoring des
urgences intégré dans les pratiques hospitalieéres soit
ms en place dans tous |les hbépitaux; un tel systéene
doit d abord (avant ceux des Régies régionales et du
M nistére) répondre aux besoins des gestionnaires des
urgences en fournissant de I’'information sur le
volunme, la provenance et |’orientation des patients,
| eur durée de séjour, etc.

Les urgences au Québec 1990-1997

Devant I a per si st ance de pr obl enes i mportants
d’ enconbrenent de plusieurs urgences, nise en relief
dans l e docunent intitul é «Bi | an réorientation

urgences», le mnistre Marc-Yvan Coté a ms en place le
Groupe tactique d intervention, un groupe d’ experts en
mati ére d urgence hospitaliére, dont la finalité était
de renmettre |l es urgences sur la voie d un fonctionnenent
nor nal
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Le Goupe tactique d intervention se percevait d abord
et avant tout comme un groupe d'experts-conseils qui, en
plus d effectuer des visites, de faire des constats et
des recomandat i ons, offrait des servi ces de
consultation aux hbdpitaux afin de faciliter |la recherche
de solutions a | eurs probl énes.

Toutefois, a ce mandat qui pourrait étre qualifié de
«dével oppenment  organi sati onnel », le Goupe tactique
d intervention fut rapidenment appelé a reconmmander au
mnistére de la Santé et des Services sociaux des
sanctions, come |a retenue de budgets de dével oppenent,
de réanménagenent et d’ inmmobilisations pour les centres
hospitaliers qui ne parvenaient pas a solutionner |es

probl émes a |’ urgence.

Come on le voit dans |les rapports des premeres
visites, le rdle normatif et coercitif du G oupe
tactique d'intervention peut avoir été pergcu en
contradiction avec son réle d’ acconpagnenent et
d’ expertise-conseil. Dailleurs, le Goupe n aurait été
gue peu demandé spontanénent comme expert-conseil par
| es établissenents.

Il faut reconnaitre qu’ en 1990, au nonent de |la création
du G oupe tactique, on trouvait souvent, dans |a
maj orité des ur gences, une situation haut enment
dysfonctionnelle, ce qui a pu légitinmer le choix d une
approche d abord coercitive, nais a pu aussi enpécher le
Groupe tactique de jouer pleinenment son réle de soutien

Il est possible que la situation actuelle anene des
choi x différents.

Le Groupe tactique a pernis de poser des diagnhostics
spécifiques quant a la question de |’'urgence dans la
pl upart des hépitaux du Québec. Acconpagnés de
reconmandati ons ci bl ées, ces diagnostics ont contribué a
la prise de conscience initiale nécessaire dans bien des
mlieux. La tournée des 61 hdpitaux réalisée en février
1991 par le Goupe tactique d intervention aura ainsi
perms didentifier les principaux problémes rencontrés
dans | e fonctionnenment des urgences. Soulignons

1. la gestion déficiente de |la problématique des
per sonnes ageées;

2. | es durées de séjour trop |longues en courte durée;

3. ["utilisation de |’urgence a des fins autres que |la

si enne propre;
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4. | a mauvai se gestion des lits;

5. le retard dans | a consultation a |’'urgence;

6. la gestion déficiente de |la problématique des
patients psychiatriques et le fait que 1’on
n' accorde pas | a priorité aux exanens
psychi atri ques;

7. des | ocaux non fonctionnels et mal utilisés;

8. | " absence ou la faiblesse des systénes d'information

pour |a gestion des urgences;

9. des <carences au niveau de |la coordination de
| " urgence;

10. des probl émes se rapportant a la sortie des patients
en attente d' hébergenent;

11. |’attente avant de passer des examens ou recevoir
des traitenents spéci al i sés dans d autres
ét abl i ssenment s;

12. |’ absence de pouvoir décisionnel pour |es médecins;

13. les délais occasionnés par |’'attente du nédecin

habi t uel du patient.

Le Goupe tactique d intervention insiste aussi sur la
nécessité de convenir d une mission comune pour |es
ur gences.

De nmani ére a assurer une fonction de vigie constante des
urgences, |e Goupe tactique d intervention a retenu
deux principaux indicateurs, soit les séjours de 48
heures ou plus sur civiere et |e nonbre de civiéres
excédant | e nonmbre autorisé.

A cet égard, le Goupe tactique d intervention précise
que «l ' humani sation des soins et la qualité des services
exi gent que personne ne séjourne sur une civieére plus de
24 heures dans wune urgence». Notons que la norne
proposée par Spitzer était de 9 heures. Les 24 heures
adm ses au Québec dépassent |largenent ce qui est toléré
dans |les autres provinces canadiennes. Eu égard aux
tenps de séjours trés prolongés retrouvés dans |es
urgences du Québec, <ce choix paralt toutefois un
conproni s rai sonnabl e.
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Le Goupe tactique a proposé, en 1998, avec Ila
col | aboration de |’ Associ ati on des nedecins d urgence du
Québec, des normes pour les urgences, | esquel | es
pernettrai ent une uni form sati on des pratiques
susceptibles de favoriser une performance accrue de
| "urgence. Les nornes dével oppées et sobrement rendues
publ i ques en 1998 portent sur |es aspects suivants

¢ la gestion interne de |’ urgence;

¢ |la durée de séjour a |’ urgence;

¢ la configuration physique de |’ urgence;
¢ |le calcul du nonbre de civiéres;

¢ le triage;

¢ | e personnel de |’urgence;

¢ les politiques de consultation

¢ | es | aboratoires;

¢ |l a radiologie;

¢ les protocoles avec |es autres départenents;

L 4

| es statistiques requises a |’urgence;
¢ les politiques hospitaliéres;
¢ le tableau de bord des indicateurs de perfornance.

Les actions du Goupe tactique ont perms «d éveiller»
les hépitaux a wune certaine culture des urgences,
portant essentiellenent sur la nécessité d en faire une
haute priorité au sein des directions et du consei

d adm nistration et sur |’obligation de se donner |es
noyens nécessaires pour éviter qu'elles ne soient
enconbr ées. Les normes de durée de séjour et

d’ enconbrenent sont ainsi devenues des priorités de
gesti on pour beaucoup d’' adm nistrations.

Dans le contexte de la réforme du réseau de la santé et
du virage anbulatoire, le Goupe tactique a notanmmrent
contribué a accélérer |'application des solutions
alternatives a |’ hospitalisation, de la chirurgie d un
jour, des unités de court-séjour, de nméthodes nouvelles
de gestion des lits, et de divers principes de gestion
favorisant une neilleure efficacité des hbépitaux et une
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PARADIGMES

Introduction

Les «vérités» sont relatives. Elles évoluent dans le
tenps et ne sont pas |les nénes d une personne a |’autre.
Une vérité d hier peut devenir aujourd hui un nmythe. De
nouvel l es vérités surgissent la ou on ne les attendait
pas. La question de |’urgence n’échappe pas a cette
realiteé.

Certaines vérités, souvent répétées, s’ élévent au rang
de systéne, jouent un rb6le significatif dans |le cadre de
| a pensée ou deviennent elles-nénes ce cadre. On peut
alors | eur donner | e nom de «paradi gmes».

Les paradignes sont utiles comme cadre de référence,

bal i se conmune ou mene outil de r éfl exi on et
d évolution. Miis il arrive que de nouveaux paradi gnes
viennent heurter les anciens : de nouvelles données

vi ennent transformer |a perception des choses et |eur
conpr éhension. De nouvelles solutions voient alors le
jour : c’'est un changenent de paradi gne.

Dans |a question des urgences, ont retrouve plusieurs
paradi gnmes, qui occupent une bonne part du chanp de la
r éf | exi on. Mais s'ils ne sont plus porteurs des

sol uti ons, il f aut arriver a s’'en détacher, | es
dénmonter. Aborder, comme |e stipule |le mandat donné dans
le cadre de ce rapport, les solutions avec un regard
neuf. «Exorciser» les vieilles vérités pour m eux
avancer.

Le probleme de I'urgence

67

Au cours des derni éres années, on a beaucoup parlé des
urgences : dans les hépitaux, dans les nédias, les
régi es, |les organi snmes non gouvernenentaux, |es cuisines
sans doute. Dans beaucoup de CVMDP, un point portant sur
la situation a |’ urgence revenait a chaque réunion, néne
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si, souvent, on n'y parlait presque pas de |’urgence
on discutait plutét des durées de séjour a |’'étage, des
patients en |longue durée, de la chirurgie d un jour,
etc. Mis |’'urgence était bien |le lien entre ces
différents débats. Quant aux nédias, on y parle des
urgences surtout lorsqu’ elles sont enconbrées.

D avoir occupé ainsi tous les lieux du discours présente
certains avantages : dans bien des cas, c’'est par ce
brassage d’'idées autour de la question gu on est arrivé
a trouver des solutions novatrices, a renouveler |es
approches, ou a tout le noins a maintenir |a pression.

Mais il demeure que la question des urgences a pu finir
par engendrer, au sein des hoépitaux comme du réseau et
du public, un certain effet de saturation, voire de
|assitude, ou nméne de frustration pour d autres qu

auraient aimé que les priorités ne soient pas toujours
les ménes. Et comme |es urgences sont toujours abordées
par |leurs problénes, l|la «culture» noderne des urgences
s’ est dével oppée autour de quel ques concepts clés, qui
sont tous négatifs par essence : |’'enconbrenent, la
congesti on, | " af f | uence, les cas de coroner, | es
fermetures.

A tel point qu on parle naintenant plus souvent du
«probl éne de |’urgence» que de |’urgence elle-nénme. Il
ne faut pas étre surpris qu' on puisse vouloir «ferner»
|l es urgences, neéne celles des grands hoépitaux, pour,
justement «régler 1le problene». Comme si |’urgence
n"était qu un él ément indésirable de |’organisation, et
non |’ expression néne des liens entre |’ hopital et sa
communaut €. L’ urgence, avant d'étre un problénme, est
d’ abord une réponse a un besoin réel, incontournable
celui de disposer d un filet de sécurité sanitaire pour
|l a population. Cest |la son rdle vital, positif, parfois
difficile a assuner mais surtout plein de défis et porté
par des intervenants qui généralenent s’y engagent a
fond. L urgence ne doit plus étre un paratonnerre, nais
bien une solution adaptée a certaines conditions
médi cal es.

C est pourquoi il a été choisi, dans ce docunent, de
di scuter bien sOr des problémes qui affectent |les
urgences, nais jamai s du «probl éne de |’ urgence».

L’ urgence n’ est pas un problene : c’est une sol ution.
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La légitimité de I'urgence

Et si on fonctionnait depuis l|e début sur un faux
par adi gne? L’ urgence est, au Québec comme ailleurs, une
des principales portes d entrée du systéne de soins
(Comi ssi on Rochon, 1988 p. 172), mar quant dans
plusieurs cas |le début d un épisode de soins pouvant
étre long, conplexe et colteux, tant pour |le patient que
pour |’ ensenble de la société. Selon le mnistére de la
Sant é et des Services sociaux (MsSS, 1990)

«Plus de 48 % des Québécois utilisent |[|’urgence
conme premer contact avec le systene de santé
compar at i venent a 30 % pour | " ensenbl e des
Canadiens et 24 % pour les Ontariens. Pres 5 %
des Québécois utilisent les CLSC a cette fin.»

Ceci, nméne si |a Conm ssion Castonguay-Nepveu désignait
les Centres |ocaux de services comunautaires comme |a
porte d entrée unique du systeéne.

On se surprend souvent du fait que «l’éternel problene»
des urgences ne trouve pas, justenment, de solutions.
Pourtant, une analyse de la position de |’urgence dans
le discours public, au sein de la planification du

M ni st ére, dans les positions prises par di vers
organi smes gravitant dans |le réseau, devrait nmener au
constat inverse : il serait surprenant que |e probléne

des urgences puisse se régler, alors que |la question des
urgences y est souvent absente. On prend des nesures
lors des crises, certes, mais quant a la gestion de
fond, a la vision, aux orientations, il n'y a presque
rien.

Ceci concerne la légitimté nménme de la question de

| "urgence. Pourtant, faut-il rappeler qu au néne titre
gue la sécurité sociale assure un revenu nininal décent
a la population dans le besoin, |’urgence constitue le

filet de sécurité sanitaire de |la population? C est une
réalité incontournable et pourtant bien peu discutée,
come niée ou contournée dans |le discours sur |les
ur gences.

Cette existence est-elle légitime |orsqu on considére
|"urgence come un lieu de deuxiéne ligne ou les
patients doivent étre référés avant tout (ce qui nie la
nature néne des soins d urgence)? Lorsqu on considére |la

% Une réforme axée sur le citoyen, 1990, p. 20. MSSS.
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médeci ne d’urgence come une pratique de passage et
gu on retarde de quinze ans dans son inplantation?
Lorsqu’ on ne reconnalt pas aux infirmeéeres le droit a
une prine pour y oavrer, come aux soins intensifs?
Lorsque beaucoup d hépitaux en font encore un fourre-
tout commode, sans |ogique propre? Lorsque |’'urgence
nest pas décrite comme la porte d entrée des hopitaux
alors quelle est a la source de la nmjorité des
adm ssi ons?

Pourtant, depuis au noins 1985, il est clair que
| "urgence est la porte d entrée de |’ hbépital, voire nméne
du réseau de | a santé

«Le service d urgence, en tant que ressource de
premiére ligne, se distingue a la fois par son
i nfrastructure hospitalieéere et par son
accessibilité continuelle aux soins 24 heures par
jour, et sept jours par senmaine. Conpte tenu du
dével oppenent i nsuf fisant d alternatives a
| " hospitalisation, des heur es d’ ouverture des
Centres | ocaux de services comunautaires (CLSC) et
de la quasi-disparition des visites nédicales a
domicil e, pl usi eurs af firnment que la salle
d’ urgence est en quelque sorte devenue la porte
d’entré&l privilégiée du réseau des soins de
sant é. »

Il est tenps, non de nettre |’ urgence au coar du réseau
place qu’'elle ne peut prétendre occuper, nmis bien de
lui reconnaitre pleinenent son réle de porte d entrée et
de filet de sécurité sanitaire de la population. Cette
reconnai ssance, |égitimant du néne coup sa présence
comme sa mssion, parait une condition essentielle a
| " él aboration de solutions constructives, a long terne,
visant a résoudre les nonbreux problénmes qui en

af fectent | e dével oppenent.

Il faut conprendre que c’'est |’'urgence qui garantit
| "accessibilité universelle des patients au réseau de |la
santé. Fernez |es urgences, et vous avez un trou béant,
une difficulté d accés qu’ aucune autre structure ne peut
pr ét endre conbl er

Est-ce qu' on reconnait bien le sens et |’inportance de
ce rdle fondanental ? Il est pernmis d en douter.

3 Walter O. Spitzer et ass. Analyse statistique, opérationnelle et clinique du phénomeéne de I’engorgement
des urgences des centres hospitaliers de courte durée de la région montréalaise (06A) : mai 1985, page 3.
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L'amont et I'aval

71

On parle souvent de «l'anmont et de |'aval». Les
probl énes affectant | es urgences trouveraient ainsi |eur
source, non a |’'urgence néne, mais bien ailleurs,
autour, quelque part : en anpont (dans |a comunauté) ou
en aval (dans |’'hbopital et au-dela, jusque dans |a
conmunaut é) .

Dans plusieurs établissenents visités, on s’est enpresseé
d affirmer que les problénes affectant |’ urgence
n"avaient en rien leur source a |'urgence. Q’'il fallait
regarder ailleurs. En anont et en aval

Cette affirmation est sans doute partiellenment fondée
on sait bien que |les problénes d enconbrenent, surtout
| " enconbrenent nmmssif, s’expliquent en bonne partie,
actuel l enent, par un nangque d’'accés aux lits de courte
durée : c’est un probléne d output. Et c’'est sans doute
plus vrai maintenant qu’'il y a quel ques années.

Pourtant, dans tous l|les hépitaux ou on a pu affirnmer
qu’il «n'y avait pas de raison d’exam ner e
foncti onnenent de |’ urgence elle-néne et qu il fallait
regarder autour», on peut y retrouver des problénes si
importants de fonctionnenent, une telle désorganisation
physi que, une si grande inefficacité des processus ou
une si évidente fragilité des ressources humaines qu’i
faut se demander si le discours de «l’anmont et |’ aval»
ne constitue pas une fuite facile ou nménme un sinple
phénonmeéne de négati on.

D autant plus que, s'il parait aisé de séparer |’'anont
de |'aval, en réalité, il est beaucoup plus difficile de
faire cette distinction: |le CLSC qui s’ occupe du
patient en perte d autonome a donmicile est-il en anont
ou en aval de |'urgence? Le nédecin de famlle qui
assure le suivi de son patient est-il en anont ou en
aval ? Le CHSLD qui référe son client a |’urgence et le
reprend en charge a la fin de son hospitalisation est-i
en anont ou en aval ?

Il parait plus sinple et surtout plus rationnel de
regrouper «l’anont et |’aval» au sein d une seule
entité : le réseau de soins de l|a comunauté, qui
comprend les cliniques privées, les CLSC, les CHSLD, Ile
réseau des soins préhospitaliers d urgence, etc. Bref,
tous les intervenants qui auvrent a |’'extérieur de
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| " hépital, avec lequel ils se trouvent en réseau (ou
devrai ent se trouver).

C’est la faute du patient

Un certain discours vise a «culpabiliser» l|le patient
lorsqu’il consulte a |’urgence pour un notif qu’ on juge
«non appropri é». Ce discours a culmné il y a quel ques
années autour de la question du ticket nodérateur (cette
contraventi on donnée a ceux qui n’'utilisent pas |a bonne
porte).

Il est pourtant dénontré que la nmajorité des patients
qui consultent a |’ urgence percoivent que |eur condition
nécessite des soins urgents, ou n ont tout sinplenent
aucun autre acces aux soins mnedi caux. Bien sdr, dans une
bonne proportion des cas, il ne s'agit pas d une
condition réell enent urgente.

Mai s peut-on vrainent reprocher au patient de ne pas
di sposer de connai ssances suffisantes pour procéder a
cette distinction de nani ére éclairée? Car on sait que
méne | es professionnels de |’urgence ne s’entendent pas

sur notion de visite «appropriée» a |’urgence. Ainsi
Lowe! a nmontré que ce taux peut varier de 10 % a 90 %
selon les critéres utilisés, sur lesquels il n’existe

pas de consensus.

Vouloir que le patient «prouve» la nécessité de sa
visite conduit, en partie, au sous-développenent de
| approche-client dans plusieurs urgences, ou on
consi dére que ceux qui se présentent pour des conditions
non urgentes ne «néritent» pas un service approprié. Des
tenps d attente excessifs représentent souvent un
facteur anmenant un patient a quitter |’'urgence avant
détre vu. O, il est aussi nontré qgu’ une bonne
proportion des patients qui quittent contre avis peuvent
avoir une condition sérieuse, voire urgente : ce n’ est
pas un choix éclairé, c’est un choix risqué.

Le client de |’urgence n'a pas a assuner l|le fardeau de
la preuve. Le tenps d attente ne doit pas étre un outi

conpl énentaire de triage. Cest plutdét |’urgence qu
doit assuner ce fardeau : pour tout client qui s’y
présente, |’équipe de |’urgence doit procéder a une

% Lowe, RA et Al : Judging who needs emergency department care : a prerequisite for policy-making.
American Journal of Emergency Medicine, 15(2); 491-495.
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évaluation de la condition et si, effectivenent, cette
condition ne nécessite pas de soins d urgence, c'est a
elle d assunmer la responsabilité de diriger ce patient
vers des ressources plus appropriées a sa condition,

BN

aptes a assurer la continuité des soins.

Les urgences doivent ainsi étre percues conmme un filet
de sécurité sanitaire pour la population. Quand un
individu percgoit dans un probléme aigu une nenace pour
sa santé, il doit avoir confiance que ce probl éne puisse
étre effectivenent pris en charge dans ce lieu qu’on
nomre : «urgence». Le titre d urgence devrait ainsi étre
réservé aux endroits ou on peut offrir les services
habi t uel | enent requis par une popul ati on consul tant dans
une urgence hospitaliere.

L’ urgence doit donc intégrer, au coar de sa m ssion, une
approche-client forte, partagée, bien inplantée, et
crédible. De néne, le discours doit étre adapté a cette
réalité : il faut cesser de culpabiliser |le patient pour
les choix qu' il fait d une maniére qu' il croit juste en
ce qui concerne sa santé.

Comme | affir | " Associ ation des médecins d’ urgence du
Québec en 19864 :

«Le contexte psychologique et humain doit étre

consi déré : les lacérations et entorses, par
exenple, ne sont certes pas des problénmes graves
mais |la douleur, I’inconfort, la crainte du patient

ne peuvent étre ignorés. De plus, le réseau actuel
de distribution de soins ne peut r épondre
adéquat enent a toutes les demandes de cas
potentiell ement urgents et bénins.»

Le contrdle de l'input

Dans |la mesure ou on ne peut culpabiliser le patient
pour son choix de |’urgence come ressource d’ accés aux
soins (ce qui n'enpéche pas de chercher a meux
|"informer et a favoriser un lien avec un nedecin de
famlle), il senble opportun de ne pas dépenser des
énergies indues a la question du contrdéle de |’ arrivée
des patients, en particulier quant a la clientéle
anmbul atoire.

¥ Mémoire de I’AMUQ pour la reconnaissance de la médecine d’urgence comme spécialité présenté a la
Corporation professionnelle des médecins du Québec, 1986.
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La plupart des rapports portant sur |’enconbrenent de
| "urgence identifient bien que le problene est dans la
clientéele sur civiéere qui, souvent, nécessite une
hospitalisation. La clientéele anbulatoire n"a jamais été
dési gnée come un probl énme significatif : cette
clientéle nobile nécessite peu de ressources et peut
souvent étre orientée vers des solutions alternatives
une fois |’ éval uation term née.

Et depuis VWIIianBE! on sait que les colts réels
associés a la clientéle anmbulatoire des urgences sont
mar gi naux. En effet, une fois déployées |es ressources
hurmai nes et natérielles nécessaires au traitenent de la
clientéele plus «lourde» (celle qui nécessite des soins
colteux), les colts margi naux engendrés par le flux de
clientele anbulatoire sont mninmes, et tout a fait
conparabl es aux colts nécessaires pour soigner cette
clientele a |"extérieur de |’ hépital.

Des chiffres sinmlaires ont été calculés en nilieu
québécois : ainsi, a |'hépital Ste-Mary's, on a pu
nmontrer que le fait de doubler la clientéle anmbulatoire
a |’'urgence n ameénerait qu’'une augnmentation réelle des
colts de 5 98- Ceci dit, il faut tout de méme gérer
cette clientéle, et non |la subir.

Les prém sses des réflexions portant sur les visites non

appropri ées sont donc fragiles : si, d une part, ces
visites ne consomment pas une mnmsse significative de
ressources, si, par ailleurs, ces visites ne sont pas
identifiéées comme un problene significatif au sein des
urgences, et si, d autre part, il n est pas possible de
définir avec précision ce qui constitue une visite non
appropriée a |'urgence, alors il apparait préférable de
ne pas dépenser une grande énergie a résoudre ce
«pr obl énex». Toute |’énergie mse a étudier | es
caractéristiques de cette population «légére» pourrait
étre utilisée a neilleur escient. 1l faut se denmander
aussi s’il ne s’agit pas d une fagon d éviter de poser
les vraies questions quant aux responsabilités des
ur gences.

Ce qui ne veut pas dire qu on doive accroitre |le nonbre
de visites a |’urgence ou nier |’inmportance d un Ilien
significatif avec un médecin de famille. Au contraire,
il faut travailler sur les aspects positifs de la

“© Williams, RM. The Costs of Visits to Emergency Departments. NEJM, 1996 :334 :642-646.
*! Données non publiées. Source : Michel Tétreault.
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gquestion et renforcer, par exenple, le lien entre le
patient et son médecin, ce qui vraisenblabl enent peut
pernettre une neilleure utilisation de |’urgence. Miis
ceci est tres différent que de chercher a tout prix a
contrbler a priori |"affluence de patients a |’'urgence,
exercice difficile et périlleux, aussi bien pour le
patient que, pour des raisons nédico-I|égales, pour I|es

i ntervenants de |’ urgence.

Le r6le des médias

Un sondage, réalisé en nmai 1998 pour le conpte du
mnistere de la Santé et des Services sociaux, nontre
que «.65 % des adultes interrogés <croient que Ila
situation des urgences s’ est détériorée par rapport a ce
gu elle était avant la réforne. Ce résultat, pour le
noins alarmant a preniére vue, tire sans doute une
partie de son fondenment des. propos et des nouvelles
véhicul ées par les médias.»@ Par ailleurs, 74 % des
adultes, selon le nméne sondage, sont «tout a fait»
d'accord avec |le fait qu'il faut désengorger |les
urgences des hopitaux.

Voila certes une question fort préoccupante pour la
popul ati on.

L’ urgence est probablenent la portion du réseau de la
santé la plus nédiatisée, surtout durant Iles nois
d hiver ou |’ enconbrenent est a son conble. Miis qu’ est-
ce qui est medi ati sé? La qualité des Soi ns?
L' organi sation physique? La mission? Non : c’ est
| enconbr enent .

«&Gace» a |'enconbrenent, |les urgences «bénéficient»
d une visibilité nmédiatique en fait surprenante : on
peut en suivre le cours come on suit |’évolution du Dow
Jones. Cette visibilité conporte certes des
«avantages» : |’urgence est deneurée une préoccupation
constante du Mnistére et des établissenents.

Par contre, il est possible que cette visibilité liée a
son niveau d’ enconbrenent provoque aussi des effets
pervers. L’'enconbrenent, tres nmarqué nediatiquenent,
peut ainsi rmal heureusenent devenir |’ unique objet de la
réfl exion, voire néne un enjeu de négoci ation

2 Sondage SOM, mai 1998.
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Il est possible aussi que cette visibilité pernette,
jusqu’a un certain point, de délester |’établissenment de
sa responsabilité propre : des que |’'urgence est
enconbr ée, elle «passe aux nouvelles», et devient ainsi
objet public. Comme tout objet public, elle n’appartient
pl us a personne, sinon «au systéme» (c'est-a-dire ici au
systéne de santé dont la Mnistre répond).

C est donc nmmintenant une question de laquelle doit
répondre...la Mnistre ell e-néne.

Etre «de garde» a l'urgence

Pour la plupart des disciplines nédical es spécialisées,
étre «de ogarde» signifie que |’on est en attente,
facil ement joignable, souvent a la maison et parfois
méne au golf et prét a se rendre a |’ hépital dans un
dél ai rai sonnable en <cas de nécessité. Al nsi un
chirurgien «de garde» viendra la nuit si un cas urgent
s’y présente ou qu une condition wurgente inprévue
survient sur les unités de soins.

Dans | e vocabulaire courant, on est pourtant «de garde»
a |l’'urgence, et dailleurs la liste de garde confirnme

|"enploi du not : on y est bien, come |[|’'est Ile
radi ol ogiste ou |’ obstétricien : «au cas ou». Vous en
connai ssez beaucoup d’ urgences ou on est vrainent |la «au
cas ou»?

N est-il pas curieux que cet anachronisne, qui renonte a
| " époque ou, justenent, il n'y avait pas de nedecin

attitré a |’'urgence, ni nécessairenent sur place, ou on
assumait la «garde» au cas ou quelqu un s'y présente,
persiste jusqu’ a aujourd hui?

Comme si |es urgences n'étaient pas devenues des |ieux
de dispensation continue des soins urgents. Comme s'il
ne fallait pas plutét voi r une accalnme comme
| " exception et |’ affluence comre |a regle.

Accepter d étre «de garde» a |’urgence, cela conduit a
gérer |es urgences «au cas ou», sans provisions pour |es
soins prévisibles, sans gestion de |’affluence, sans
établir de procédure continue de services, sans
inpl anter d’ approche-client. Cela conduit a gérer |les
urgences conme nous | es gérons aujourd hui, c’'est-a-dire
sans trop les gérer. Cela fait partie de la non-culture
de |’ urgence dans notre réseau
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«Gérer les crises» ou «crise de gestion»?

Les périodes de congestion nassive ont souvent été
| " él ément décl encheur des nmesures de «correction de
| " enconbrenent. C est ce qu on appelle une gestion de
crise. O, la neilleure fagon de gérer une période de
crise consiste a s'assurer d un fonctionnenent adéguat
sur une base annuel |l e.

Travailler en dehors des périodes de crise, ¢c’est

d’ abord accepter qu'il existe dans |la gestion des
urgences des problénmes de fond significatifs. S les
poi ntes de consultation en hiver et |’ enconbrenent qui
s’ ensuit doi vent sans doute appel er a certaines
solutions spécifiques, elles ne sont que |’expression
plus évidente d un dysfonctionnenent que |’ affluence

accrue (et d autres facteurs sans doute qui deneurent a
élucider) fait ressortir crdanent.

Cest come si, a chaque fin d hiver, |les banques
nontaient en catastrophe des plans de <crise pour
répondre a |'affluence énorne des clients venant acheter
| eur REER

Les établissenents financiers savent qu'ils devront
i nexorabl enent faire face a un pic annuel inportant a la
fin de leur année fiscale. Une telle opération est
prévue dans |eurs processus annuels de gestion, sans
pour autant <créer d état de crise. Au contraire,
| "af fluence est alors recherchée, mamis on s’organise en
conséquence.

L’encombrement et les civieres
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Il apparait que |e phénonéne de |’enconbrenent est un
des problénes nmajeurs qui affectent |es urgences. Les
réf | exi ons anorcées par Lavoie-Roux et |le coup de barre
donné par le Goupe tactique d intervention en 1990 ont
certes perm s d avancer grandenent dans |a conpréhension
de ce probléne et dans la mise en place de solutions
qui, dans certains cas, ont été fructueuses.

Mais, en nméne tenps, il faut voir que le discours et la
réflexion sur les séjours prolongés et |’ enconbrenent de
| "urgence ont pris une telle proportion qu'il est devenu

difficile, d une part, de voir |les autres probl énmes qui
affectent les urgences et, d autre part, de trouver des
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solutions novatrices qui dépassent |e chanp des concepts
véhicul és par les indicateurs choisis. On finit par
croire ainsi gque |’urgence n’'existe que par son
enconbrenent ou son  «non-enconbrenent », et qu’ une
urgence non enconbrée va nécessairenent bien. Mis il
n"en est rien.

Oh nutilise pas, dans |e réseau de |’'éducation, Ile
concept «d’' él éve-pupitre», qui serait fort commobde : on
pourrait ai nsi mesur er le taux d occupation des

pupitres, naximser leur utilisation (en offrant des
cours la nuit par exenple), suggérer des nornmes de
«pupitrage» afin de limter |’acces non approprié aux
pupitres, etc. Le paralléle n'est pas aussi sot qu'il
parait.

Soit, |’'utilisation généralisée du concept de civiére
origine en partie du fait qu on ne possede pas
d indicateurs cliniques fiables pour suivre |es épisodes
de soins a |’urgence, qui sont pourtant la finalité de

sa mission. Il inporte donc de favoriser |la recherche a
ce niveau.
Mais que vise-t-on, dans les faits, |orsqu’ on suggeéere

une norne définissant |e nonbre de civiéres requises
pour une urgence donnée?

On cherche a influencer |e processus. En déterm nant un
nonbre de civieéeres en fonction d une durée de séjour et
d un volunme de patients donnés, on denande en fait aux
urgences d'aneéliorer leurs processus afin de pouvoir se
limter a ce nonbre de civiéeres.

On fait ainsi d un sinple indicateur une stratégie de
gesti on.

Il est possible que le choix soit adéquat, en |’'absence
d autres noyens pernettant d'influencer |e processus.
Mais il est possible aussi que ce choix, délimtant |e
chanp de la réflexion, limte |la recherche de sol utions.
Par exenple, au noins une urgence utilise efficacenent
un nonbre variable de civiéres pour gérer |es pics. Est-
ce grave? Les patients ont-ils besoin quon limte le
nonbre des civiéres a |’urgence?

Qui, si, en augnmentant |eur nonbre, |’hoépital contourne

|l es contraintes pouvant lui inspirer une stratégie de
di m nution des séjours. Mais c’est tout.
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Pour le reste, ce dont se soucie |le patient et ce qui
inmporte, c'est la qualité des soins. Ce que |’on sait,
c'est que les séjours a |’'urgence doivent étre limtés
dans le tenps, et que les patients doivent séjourner
dans des I i eux pr opi ces a une di spensati on
prof essi onnel |l e des soins. Ces deux aspects ne dépendent
pas du nonbre de civiéres.

Ce qui inporte, c'est de limter la durée du séjour a
| urgence et d’ encadrer les conditions de ce séjour. A
cet égard, le Coll ége des neédecins du Québec et |’ 'Odre
des infirméres et des infirmers du Québec pourraient
certes jouer un rdle accru.

Et si la définition du nonbre autorisé de civiéres vise
surtout a pernettre |’établissenment de statistiques, il
est possible que cette nornme soit superflue.

Le manque de ressources

Le docteur N cholas Steinnetz rappelle que

«L’ engorgenent des urgences ne doit pas étre
consi déré et géré comre un probl éme financier nais
conme un probléme organisationnel. Beaucoup de
ressources ont été créées depuis la mse en place
du plan de désengorgenent, par exenple, les centres
de crise et les progranmes de soins intensifs a
domcile. Mais je ne sais pas si |les hépitaux ont
changé leur facon de gérer les ressources. La
tendance est de toujours vouloir ajouter des
ressources financieres, car c'est la solution la
plus facile. Il est pluigdifficile de changer |es
nodes de fonctionnenent. »

Peut-étre faut-il, dans certains cas, ajuster |e niveau
des ressources all ouées. Mais il ne faut pas le faire
sans optimser d abord |’'organisation. Optim ser

| " organi sation peut aider a clarifier |les besoins réels
en ressources, nmis augnenter isolénment |es ressources
ne peut qu enbrouiller |a conpréhension des besoins
organi sationnels. On doit agir avec discernenent.

*® Propos du docteur Nicholas Steinmetz, directeur exécutif du Montréal Children’s Hospital Santé et
Société Volume I1, no 1; Hiver 1988-89.
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La non-participation du médecin a la gestion

La participation réelle des médecins a la gestion des
départements cliniques est variable d un départenent a
|"autre au sein d un nménme hoépital, et d un hbépital a
|"autre au sein de la communauté. Le réle des chefs de
département est souvent limté au seul volet clinique.

Pourtant, l|la Loi sur les services de santé et |es
services sociaux stipule clairement que I|le chef de
départenment est aussi responsable «d’élaborer, pour son
départenment, des régles de soins médicaux (.) qui
ti ennent corrpt?D (.) des ressources dont di spose
| * ét abl i ssement »

Il est connu que la participation directe des nmédecins a
la gestion des ressources peut dininueréhes colts. Des
| e début des années 80, certains auteur ont pu ainsi
const at er une correspondance entre |le niveau de
participation des nédecins aux taches de gestion et la
performance des hoépitaux. Pour |les urgences, Spitzer
relevait déja, en 1985% «qu'ils (les neédecins) (.) ne
s’inmpliquent pas dans |e processus de planification des
urgences, ou dans la coordination des activités de la
salle d’ urgence avec | es autres activités
hospitaliéres. »

De fait, ménme si |es choses ont pu évoluer depuis, les
médecins n’ont souvent pas de prise directe dans la
gestion des ressources des urgences ou de leurs
départements cliniques. L' équation est sinple : c'est le
médecin qui prend les décisions qui affectent le plus
directement les finances de |’ hépital. Il est davantage
au fait des inplications financiéres de ses décisions
lorsqu'il est ms en présence de régles normatives.

Pour |'urgence, le nodéle ou |es nédecins-chefs des
urgences n'ont pas un accés direct aux leviers
déci si onnel s est d’ aut ant pl us sur pr enant gue,
général enent, |es dével oppenents qu’a connus |a pratique
d urgence au Québec au cours des dix derni éres années
ont souvent été attribuable a I’initiative de nmédecins

*L.R.Q., chapitre S-4.2. Article 190. Gouvernement du Québec.

% Goldsmith, J.C, 1981; Shortell, S.M.,1983.

“® Walter O. Spitzer et ass. Analyse statistique, opérationnelle et clinique du phénomeéne de I’engorgement
des urgences des centres hospitaliers de courte durée de la région montréalaise (06A) : mai 1985,

114 pages.
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pionniers ayant réussi a aider leur mlieu a se
structurer plus adéquatenent.

De plus, |’urgence est une des unités hospitalieres |les
plus conplexes a gérer : tout come |e départenent de
radi ol ogi e, elle est en relation constante avec

| "ensenble de |'"hépital, on y retrouve plusieurs classes
de professionnels qui doivent y oavrer de concert, elles
font appel largenent a |a technologie, on doit y assurer
un roulement constant et les colts de matériel y sont
él eves.

Est-il concevable, dans ce contexte, que l|les chefs de
départenment d’ urgence n’aient pas davantage prise sur
| eur propre gestion? Peut-on penser que si |es urgences
étai ent gérées de facon conjointe par |le chef nédical du
départ enent et par ["infirm ére-chef, des gai ns
pourraient étre réalisés, sans conpter un arrinmage
commun plus direct a la mssion de |’ urgence?

Pour les autres wunités de soins, il apparait que
certains hoépitaux, qui accordent par choix une |arge
responsabilité aux chefs de départenment dans |la gestion
des ressources, obtiennent des résultats probants.
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MISSION

Une mission pour l'urgence

Qu’ est-ce qu’une mission? Un énoncé général de |la raison
d étre, du but et de la finalité d une organisation. La
mssion est au cour de |’organisation. Les urgences
doi vent avoir une mssion claire.

Les urgences ont-elles une mssion qui |eur est propre?
Curieusenent, aucun des intervenants rencontrés n'a pu
définir la mission de son urgence, outre celle de
«donner des soi ns urgent s».

La nmission de |'urgence, dans |le cadre | égal actuel (Lo

sur les services de santé et |les services sociaux) n' a
de réalité propre qu a travers la mssion du centre
hospitalier. Non seulement |a nission de |’urgence vy
est-elle fondue a la mission de |’hépital, nais force
est de reconnaitre que |a place de I’iigence n’ apparait
pas aussi nettenent qu elle le pourraitﬂ:

«La mssion d un centre hospitalier est d offrir
des services diagnostiques et des soins medicaux

génér aux et spéci al i sés. A cette fin,
| " établissement qui exploite un tel centre recgoit,
princi pal enent sur référence, |es personnes qui

requi erent de tels services ou de tels soins.»

Cette formulation de la mssion de |'hépital ne tient
pas conpte du fait que la mmjorité des adnissions
proviennent de |’'urgence, et gu aux yeux de tous les
i ntervenants rencontrés, | " urgence constitue Il a
principale porte d entrée de |’ hopital.

Dans la foulée des orientations retenues depuis la
Commi ssi on Castonguay-Nepveu, la mission de |’ hbpita
est fondée sur le fait que le patient doit étre référé

*7 Loi sur les services de santé et les services sociaux. L.R.Q., chapitre S-4.2, 1998.
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pour consulter a |’urgence. Ceci ne correspond pas a la
réalité vécue

Mai s, plus gravement, on entre en contradiction avec |la
réalité des conditions meédico-chirugicales urgentes : on
peut difficilenment penser qu un patient victinme d un
grave accident de voiture pourra en effet étre référé

Il existe une foule de conditions ou le principe de
référence n’est pas applicable. Enfi n, les colts
engendrés par |’application d un tel princi pe de
réf érence pourraient bien dépasser |argenment |es gains
potenti el s.

La loi médicale constituant |e fondenent du réseau de |a
santé, il apparait donc essentiel que la mission de
|"urgence y trouve sa place et que I'’on y corrige la
confusion relative aux portes d accés de |’ h6pital et du
réseau de |la santé.

La mssion, détermnée par le GS U en 1992, conprend
guel ques él énents intéressants nmamis ne répond pas de
| " ensenbl e du chanp d’ activité de |’ urgence :

«La mssion de |’'urgence est de rendre de facgon
adéquate aux bhénéficiaires dont |’état le requiert
d une facon imediate les services spécifiques
d’ accuei |, d’ éval uati on, de stabilisation et

d anorce de traitenent.» (rapport final G S U
juin 1992, p.32)

Reprise ensuite par |le Goupe tactique dintervention,
elle intégre alors la notion d orientation, fondanentale
a la pratique de |’ urgence :

«La mission de la salle d urgence est de rendre de

facon adéquate aux bénéficiaires dont |'état Ile
requiert de facon i médi ate | es servi ces
spéci fi ques sui vants : r éception, éval uati on
initiale, stabilisation et initiation du

traitenment; tout ceci a pour but soit de stabiliser
une condition nédicale urgente ou d arriver a une
décision éclairée sur |'orientation du patient
(admi ssion ou congé). »

Pour étre suivie, une mssion doit étre diffusée, connue
et partagée. O, il est frappant de voir qu’ aucun des
intervenants rencontrés ne pouvait attribuer de m ssion
claire a son milieu d urgence.
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La nmission doit soutenir |le processus de |’ urgence.
Représentons d'abord ce processus, qui est assez
uni versel et qu’'on peut schématiser ains

Le patient arrive a |’'urgence, soit par ses propres
noyens, soit par anbulance (il faut d'ailleurs
considérer |e préhospitalier come partie intégrante
du processus de |'urgence, ce qui neériterait d étre
approfondi mais dépasse | e cadre de ce rapport).

Il est évalué au triage par un nenbre qualifié du
personnel infirmer. Le rbéle du triage est d assurer
la priorisation des cas. En d autres ternes, si
pl usi eurs patients consultent sinultanénent, ou s'il
existe de |'attente, le triage pernet didentifier les
cas qui doivent étre vus prioritairement. Le triage
n"est pas congu pour effectuer wune réorientation
ext er ne.

| déal enent, | e processus d'inscription a |’urgence ne
doit pas interférer avec l|la séguence des soins.
L'inscription doit survenir aprés |le premer contact
avec le triage, ou plus tard dans |a suite des choses,
s'il s’agit d une condition urgente.

Le patient est ensuite acheniné vers |'aire de
traitement la plus apte a lui fournir |les services
requi s par sa condition

aire des civieéres;
ai re anbul at oi re;

salle d attente (si aucune autre salle n’est
di sponi bl e et que la condition ne nécessite pas de
soins imeédiats -- le patient doit alors étre
rééval ué péri odi quenent).

Dans |'une ou |"autre aire de traitenent, on procéde a
|"évaluation, a la stabilisation et au traitenent.
Cest le coair du processus de |’ urgence.

L' étape finale consiste a décider de |’orientation du
patient vers la ressource |a plus appropriée : congé,
référence au réseau de soins de |la conmunauté,
transfert vers un autre ét abl i ssenent, ou
hospitalisation de courte durée.
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Patient avec
probléme aigu

Ambulatoire:
Evaluer
+ Traiter @
) M Priorisation— o —Orientation{ interne
(inscription) Civiéres: externe
Evaluer
+ Stabiliser
+ Traiter

1.1.24

L'intégration au réseau et a I’hopital

On devrait définir d enblée, au sein de la nmission, les
liens nécessaires entre, d’ une part, | " urgence et
| "hépital et, d autre part, |’'urgence et l|le réseau de
soins de la communauté (CLSC, cliniques privées, CHSLD,
préhospitalier, autres ressources). Pourquoi? Sinplenent

parce gue ces liens sont aussi essentiels a
| "acconplissenment de |la téache communautaire de |’'urgence
qu'ils sont absent s, tres nal définis ou peu

fonctionnels dans la réalité.

Face a |’ hépital, il est maintenant clair que |’urgence
y joue le réle de principale porte d entrée. Et dans |es
mlieux les plus avancés, celui d une véritable plaque
tournante au coar de |'hépital, autour de |aquelle
s’articul ent ef fi cacenent | es autres processus.
I nscrivons-le dans |a m ssion.

Face a la communauté, il faut attribuer a |’urgence un
réle clair, qui lui revient : celui dun filet de
sécurité sanitaire pour la population : quand tout va
mal, le citoyen doit savoir qu' il peut s'y rendre en

tout tenps, conpter sur ses services, avoir confiance
dans ses professionnels et y étre recu comre un client,
soit la plus haute priorité.

Ce roOle assure la réalisation d un des fondenents de

notre systene de santé : |le principe d accessibilité
uni versel l e.
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1.1.25

L'approche-client

L'urgence répond a un grand nonbre de besoins. Son
premier rble est d offrir des soins adéquats pour |es
patients qui s'y présentent avec des conditions graves

ou urgentes. Cest |'essence méne de |a médecine
d urgence. Mais, on |'a vu, la définition de ce gu’ est
une condition urgente varie grandenent. A terme, il faut
accepter que <c'est d abord l|le patient qui percgoit
| " existence d une condition urgente, et qu il est seul

juge pour décider de se rendre ou non a |’ urgence.

Bien sdr, il peut se tronper, mais il ne doit pas avoir
le fardeau de la preuve : c'est |’urgence qui doit
évaluer sa condition et lui offrir des soins ou des
sol uti ons alternatives possi bl es. C est sa

responsabilité.

Il s'agit d une approche-client. Une telle approche,
centrée sur les besoins réels du patient se présentant a
| "urgence, est encore peu répandue, sauf dans certains
mlieux, généralenent ceux qui ont |le plus évolué au

cours des derni éres années.

Une approche-client intégrée au fonctionnement de
| "urgence renmet le patient au coar du processus de
soins. Ceci inclut la mse en place de necanisnes

permettant de dimnuer les divers délais (en particulier
|"attente) et la capacité d offrir des soins dans un
envi ronnenment propice (et non dans un corridor).

La Loi sur les services de santé et |es services soci aux
énonce d ailleurs les lignes directrices qui doivent
guider la gestion et la prestation des services et
rappel | e notamment que

«La raison d étre des services est l|la personne qui
les requiert. Le respect des droits des usagers et
| a reconnai ssance de ses droits et de ses libertés
doivent inspirer les gestes posés a son endroit.
L’ usager doit, dans toute intervention, étre traité
avec courtoisie, équité et conpréhension, dans le
respect d& sa dignité, de son autonome et de ses
besoi ns. »

Ces services de qualité doivent étre rendus a tous les
clients qui consultent a |’urgence, et non seulenent a

% L.R.Q. S 4.2. Article 3. Gouvernement du Québec.
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1.1.26

1.1.27

ceux qui, dans les faits, a posteriori, sont reconnus
comme porteurs de conditions graves.

MBnme s’il est raisonnable de croire que |’urgence ne
pourra offrir des services imediats a tous |les patients
et que certains de ceux-ci, n ayant pas besoin de soins

urgents, pourr ai ent aussi recevoir des servi ces
appropriés en d autres lieux (CLSC, cliniques privées,
etc.), il est du devoir de |’'urgence d' évaluer chaque

client avec professionnalisnme et de lui offrir les
services requis par sa condition

Décrire le processus entier

Bien sOr, I|le r6le de I’urgence est de fournir des
services. Ces services, qui sont au coar de la tache
comunaut ai re des urgences dans notre systéene de soins,
sont assez bien cernés dans |es nissions proposées par
les GS. U e GT.I. : réception, évaluation initiale,
stabilisation et initiation du traitenent.

La not i on «d’initiation du traitement» est
probl émati que : en effet, le traitenent offert a
| " urgence est souvent définitif. De plus, néme |orsqu’i
ne constitue que la prem ére phase du traitenent global,
il ne s agit pas de denmi-traitenent, dem -nedecine ou
dem -soins : le traitement recu a |’urgence constitue un
traitement d’ urgence, voila tout.

Ajoutons l|la notion de priorisation: le triage fait
désornmais partie de |’activité normale d une urgence,
dont il <constitue |’une des activités essentielles et
qui doit étre le tout premer lien entre le patient et
| "urgence : c’est donc sa vitrine, son inage, sans doute
la fonction ou le patient jugera d abord la qualité de
| "approche-client, et certainenent celle ou des écarts
ou des faibl esses peuvent affecter grandenment la qualité
gl obal e des soins.

Une équipe de professionnels

De plus, qui rend le service? C est égalenent un concept
clé : les professionnels de |’urgence doivent é&tre
reconnus comme tels, et doivent se vouer a |leur téache
Le patient qui consulte pour une urgence ne s’'attend pas
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1.1.28

1.1.29

89

a moins. La situation nous nontre que, justement, un

grand travail reste encore a faire pour assurer la
reconnai ssance de |la tache spécifique des intervenants
de |’'urgence, qu'ils soient médecins, infirmeéres ou
autres.

Des moyens adéquats

Enfin, on ne peut rendre les services requis si on ne
di spose pas des noyens adéquats pour acconplir une
t ache.

Les urgences sont nettenent sous-équi pées pour |la tache

gu elles doivent acconplir : aussi bien en ressources
hurmai nes qu’ en équi penent ou organi sation physique, ou
encore pour |’acces aux ressources d’investigation

accés chroniquenent difficile. La mission attribuée aux
urgences doit reconnaitre que pour fonctionner et offrir
des services, ell es doivent di sposer de noyens
appropriés (qui sont généralenent supérieurs a ceux
gu' on leur attribue maintenant).

L’'orientation du patient

La fonction d orientation est une des activités

fondanentales de |’urgence. On peut néne dire des
médecins d urgence qu'ils sont experts de |’orientation
des patients souffrant de conditions aigués : ils

prennent ces décisions des dizaines de fois par jour.

«Orienter» doit étre pris dans son sens large : ¢a peut
étre vers un |it de courte durée, vers les soins
intensifs, |le CHSLD ou |le CLSC, vers |le nédecin de
famlle, vers d autres ressources. Qu bien, parfois,
| épi sode de soins est réellenment conplété et le patient
n" a pas besoin de suivi.

Cette notion d' orientation coordonnée est bien définie
par | e Coll ége des nedecins

«Une fois |'objectif de la référence atteint, ce
sont les services de premére ligne qui devraient
prendre la reléve chaque fois que |’'état d' un
usager |le pernet. L' établissenment de relations
étroites et constantes entre les intervenants de
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prem ére ligne et ceux de deuxiéene |igne est donc
trés inmportant pour la continuité des soins.»

Inscrire dans l|a mssion de |’urgence la nécessité
d orienter le patient vers les ressources les plus aptes
a assurer la continuité des soins conporte |’'avantage de
responsabiliser |'urgence quant aux liens qu'elle doit
établir avec, d une part, |le réseau de soins de Ila
communaut é et, d' autre part, |es processus de gestion
hospitaliére et d accés aux |lits de courte durée.
L'orientation doit intégrer, l|la aussi, une approche-
client : il ne faut pas seulenent indiquer au patient
qu'il doit faire ceci ou cela: il faut réellenent
s’assurer qu’'il dispose de tous |es nbyens nécessaires a
| a réussite du processus d' orientation et de suivi.

Une mission de I'urgence reformulée

En intégrant les divers élénents nentionnés, on en vient
a une reformul ation de | a mssion des urgences.

La mission de l'urgence

I nt égrée au réseau de soins de | a conmunaut é,

ou elle est le filet de sécurité sanitaire de |la popul ation,
ainsi qu a |’ hépital come plaque tournante et principale
porte d entrée, |’ urgence fournit, a chaque individu qui s’y
présent e

pour un probl éme bi o-psycho-social aigu,

| es services requis par sa condition,

dans une perspective d’ approche-client.

Ces services, rendus dans un dél ai approprié,
par une équi pe de professionnels voués a |eur téache
s’ appuyant sur des nobyens adéguat s,
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conprennent la priorisation, |’évaluation, |la stabilisation,

le traitenent puis, le cas échéant, |’ orientation vers
ressour ces

| es plus aptes a assurer la continuité des soins et le
Sui Vi .

| es
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De paratonnerre a plaque tournante
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Y

Cette mission renouvel ée senble plus apte a répondre a

BN

| a nécessité actuelle et aux fonctions des urgences au

sein du réseau

Pl acée au comr de la réflexion, cette nouvelle mission

peut nmener a wune neilleure adéquation entre

ces

fonctions et les noyens qu on net a la disposition des

urgences pour |es réaliser

Pour que cette mission prenne tout son sens, il

s’assurer de la mse a jour et de |’arrimage

f aut
des

m ssions de chacun des départenments oavrant au sein de
| "hépital, conmme de chacun des acteurs du réseau de
soins de |a conmunauté. En un sens, cette mnission pourra
permettre a d autres instances de définir ou de préciser

la leur. Il sera dés lors inportant de travailler a
rebatir les missions pour qu elles forment wun tout
cohérent, instituant un certain nonbre de taches

communaut aires, et répondant, en derni ére anal yse et de

mani ére conpl énentaire, aux besoins du patient.

Enfin, cette mission, intégrant ces divers élénents,
peut servir de grille d analyse intéressante et inspirer

BN

les solutions a nmettre en place.







Proj et Urgence 2000

PROJET URGENCE 2000

Les solutions cibles

1.1.30

93

Les solutions ne sont pas sinples; elles sont nméne, par
essence, conplexes. Elles doivent contribuer a résoudre
une mnultitude de probl énes; heureusenent, ces problénes
ne sont pas isolés : il existe des liens entre eux, et
sans doute des causes conmunes.

Les sol uti ons choi si es pr ennent en conpt e ces
caractéristiques : elles renontent autant que possible a
la source nméne des problénmes, dans |le cadre d’'une
approche gl obal e, nmultidi nensionnelle, nobilisatrice.

En d autres termes : elles structurent et sont porteuses
dun projet, qui vise a anener a notre réseau une
culture de |’urgence vivante et assunee. Cest la clef
de la réussite.

Un projet

Les wurgences trainent depuis au noins vingt ans ces
probl énmes qui freinent grandenent |eur dével oppenent. La
plupart ont été identifiés dans |e passé. Aujourd hui,
les solutions nouvelles doivent nener a changer de
par adi gne.

Les urgences ne doivent plus étre le paratonnerre de
| " hépital et du réseau

Seul un projet global, visionnaire et nobilisateur peut
pernmettre un tel changenent de paradigne. Ce projet doit
viser a rattraper le retard accunulé, restaurer Iles
assises et renouveler |e discours pour recommencer a
avancer, construire, développer, donner son sens a la
nm ssi on des urgences.
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Les conditions préalables

La réalisation d un tel projet suppose un certain nonbre
de conditions préal abl es.

Tel que constaté, la volonté d agir sur |es problénes
affectant |’ urgence est variable d un hépital a |’ autre.
O, la toute premére et la plus fondanental e condition

de succés est que le conseil d adninistration et Ila
direction générale de chaque hbépital fassent clairenent
et sans aucune équivoque de la situation a |’'urgence

leur priorité.

Aucun discours politique, aucun investissenent de
guel que nature que ce soit, aucun projet, aussi
nobi | i sateur soit-il, ne peut pallier le mnque d' une

telle volonté, clairement exprimngée.

Pour |’ hépital qui deneure réfractaire a |'idée de faire
de |'urgence sa priorité, ou qui pourrait vouloir
utiliser le problene de |’enconbrement plutét que de

cher cher a |le résoudre, on devra décider d’ une
i ntervention spécifiqgue, dont |les nodalités débordent |e
cadre du présent nandat.

A ceux qui manifestent une volonté de changenent, mais
qui peuvent avoir besoin de soutien dans cette démarche,
il faut tout nettre en oavre pour |eur apporter
| " expertise, le soutien et |es ressources requises.

Enfin, |’ expérience acquise par ceux qui ont reéussi a
i npl anter des solutions novatrices dans leur mlieu doit
étre meux diffusée et partagée.

Les solutions identifiées se rapportent essentiellenent
a deux approches, qu'il inporte de distinguer

¢ les fonctions d encadrenent et de | eadership

¢ les fonctions de soutien aux établissenents et
d’ experti se.
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1. Que la Mnistre présente |le projet Urgence 2000 conme
sa réponse a l|la question des urgences et qu'elle
engage |’ ensenble du réseau de |l a santé dans ce défi.
Dans cette perspective, la Mnistre doit rencontrer
les conseils d administration et les directeurs des
établissenments afin de leur faire part de sa vision,
de s’'assurer qgu'ils s’ engagent résolunment dans |a
démarche proposée et qu'ils prennent sur eux la
responsabilité d un fonctionnenent optimal de leurs
ur gences.

WV &3

2. Que le mnistére de la Santé et des Services sociaux
i ntegre et positionne l e G oupe tactique
dintervention au sein de sa structure, a un niveau
gui lui donne la visibilité et |'autorité nécessaires

pour confirner son | eader ship et son roéle
d’ encadrenment dans | a question des urgences.
» 3

3. Que le Mnistére crée le Goupe de soutien aux
ur gences.
Le G oupe de soutien devrait avoir un mandat de trois
ans. |l regrouperait des experts représentant |es
forces Vi ves du milieu des ur gences, | es

gestionnaires hospitaliers concernés et tout autre
expert externe en nmesure de soutenir wune telle
démar che. Il aurait pour nmandat de dével opper
| " expertise pertinente et de soutenir |es urgences et
| es hbpitaux dans tous |es aspects du dével oppenent
de |’urgence et de ses liens avec |’'hopital et la
conmmunaut é.

Les solutions cibles

A ces trois conditions préalables, s intégre une série
de solutions spécifiques regroupées autour de sept axes
maj eurs d'intervention. Ces axes, porteurs du sens néne
de la mission renouvel ée de |’ urgence, engagent tous |es
intervenants vers son actualisation

1. Intégrer |'urgence au réseau de soins de la
comunaut é

BN

2. Intégrer |’ urgence a |’ hépital

3. Une perspective d approche-client
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N o a A

Des professionnels voués a | eur tache
Des nobyens adéquats
Le processus de |’ urgence

L' orientation du patient
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Axe 1 : Intégrer l'urgence au réseau de soins de la
communauté

Coordi nation / interfaces

Une coordination des soins de preméere |igne pernet de
répondre aussi bien aux besoins des patients qu’'a ceux
des intervenants qui |es soignent.

La continuité des soins est un facteur de qualité, de
succes et d efficacité. Cette continuité n est possible
que si les intervenants sont réseautés afin de pouvoir
échanger efficacenent |'infornmation clinique pertinente.

A leur tour, les divers intervenants cavrant en prem ére
ligne (médecins de famlle, CLSC, urgences, intervenants
en préhospitalier, etc.) ont des besoins qu il faut
conmbl er pour leur pernettre d assuner pleinenment |eur
compl énentarité dans |e réseau de soins de preniére
ligne.

Par ailleurs, les interfaces dysfonctionnelles et Ila
bureaucratie qui les fonde consonment une grande
quantité d' énergie, qui doit plutét étre utilisée dans
| es services directs aux patients.

I ntégration des centres anbul atoires

Il ressort de plusieurs analyses que la nédecine
anbul atoire étant appelée a se développer, il faut
rapi denment |'intégrer a un renouvellenent de la vision
des services de premére ligne, tel qu en fait foi le
docunment «Bilan et perspectives» produit en 1997 par le
M nistére :
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«Le concept de services anbulatoires, au centre de
la transformation du réseau, se situe entre
| hospitalisation et les services de premeére
ligne. Ces services doivent étre fournis dans un
cadre adapté a ce nouveau node de prestation des
soins et des services. (.) La réflexion sur |les
centres anbulatoires nérite donc d' étre élargie au
cours des prochai nes années a |’ ensenble des points
de service dispensant des soins de prem ére |igne
et de deuxieéne kﬂgne, soit les CLSC et |les
cliniques privees.»

Beaucoup de gens doutent de la capacité des centres
anbul atoires de régler ou nméne d influencer |a question
de |’ enconbrenment de |’urgence. Ajouter une nouvelle
structure ne pernettra pas d obtenir comme par nmgi e une
coordi nati on des acti ons.

Si on veut obtenir un certain effet au niveau des
ur gences, le concept de centre anbulatoire doit
absolunent s’intégrer aux solutions visant a régler les
probl énes affectant |es urgences.

Une avenue de solution consiste a intégrer |le concept de
centre anbulatoire a un fonctionnenment pernettant de
rehausser et de coordonner |'accés au plateau technique
pour |’ensenble de la premeére ligne, incluant les
urgences comme partenaires actifs et intéressés.

Son dével oppenent doit donc se faire en coordination,
conpl énmentarité et conjonction directe avec ces besoins,
come |’ affirme d ailleurs le Mnistere
«Des questions restent posées quant a |’ aménagenent
des centres anbulatoires dans Iles hopitaux. Il
faudra s’ assurer de bien identifier |es besoins en
cause et de prendre en conpte les autres points de
service responsables de fournir des soins et des
services de prem ére ligne et deuxjeéene |igne avant
d’ adopter un nodél e trop codteux. »

Réseauter la premiére ligne

On doit donc réseauter les structures de prenmiere ligne
et intégrer |le dével oppenent des centres anbulatoires a

*° Bilan et perspectives. Le systéme sociosanitaire québécois. Septembre 1997. Fiche 12, page 7.
* Bilan et perspectives. Le systéme sociosanitaire québécois. Septembre 1997. Fiche 12, page 8.
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une solution plus globale qui réponde aussi bien aux
besoi ns des patients qu'a ceux des intervenants.

Plutét que de chercher a forcer ce réseautage, on doit

faire en sorte que | es partenaires trouvent
naturell ement avantage a tisser de tels liens. Ce
réseaut age se trouve défini par des ententes a passer au
ni veau | ocal entre di vers i ntervenants et
ét abl i ssenent s, i ncl uant un acces r ehaussé mai s

coordonné aux ressources d'investigation et conportant

¢ une harnoni sati on des m ssions respectives;

<&

| " obligation pour " hopital d’ assurer un acces
suffisant au plateau conmunautaire d’investigation
rehausse;

¢ la définition des taches conmunautaires des praticiens
de premére ligne, incluant des systene de garde
conti nue pour |es patients;

4 une interpénétration des expertises visant a naxiniser
| "efficacité de |’ ensenbl e;

¢ des outils de communication de |’information clinique
entre les intervenants;

¢ un acceés partagé aux données cliniques essentielles;

¢ la mse en place de protocoles partagés d' utilisation
des ressources;

¢ la coordination des épisodes de soins afin d assurer
un suivi optimal et une neilleure utilisation des
ressour ces.

Ce réseautage doit reposer sur des outils pernettant en
tenps réel |’'échange de |’information pertinente, dont
["information clinique, tel qu en fait foi |e docunent
du Mnistere

«Le succes de la transformation en cours dans |es
services de santé est intinmenent |ié au transfert
dinformati on des centres hospitaliers aux CLSC et
aux neédecins généralistes pour assurer une plus
grande continuité des soins requis par |es usagers.
(.) Une nouvelle culture de collaboration doit se
dével opper entre les professionnels de la santé,
afin de faciliter et d’ accél érer | " échange
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dinformation entre eux, et ce, dans |’'intérét des
usagers. »f]

Le retard dans le partage des informations cliniques
pertinentes est peu justifiable au regard du niveau
général du réseau de la santé. Ceci constitue un frein
important a la coordination des épi sodes de soins.

Un territoire disposant d' une infrastructure wunifiée
comme |e Québec (payeur unique, accés universel) doit

prendre avantage de cet at out , not amment pour
informatiser les dossiers des patients et les outils de
gestion locale, régionale ou provinciale. Il faut

dynam ser et accél érer | es dével oppenents a cet égard.

4, Créer un réseau Internet ou intranet de comrunication

et daccées a |’information clinique destiné aux
urgences, auquel se grefferaient éventuellenent |es
Centres anbulatoires, les cliniques privées, Iles

CLSC, les pharnmacies et |e préhospitalier, et en
confier la direction au Goupe de soutien des
ur gences.

3
5. Dével opper des nodeles et soutenir toute dénmarche

vi sant a assurer une présence physique des CLSC au
sein des hopitaux, et en particulier au sein des
ur gences, afin de faciliter |"interface avec
|"hépital et une prise en charge a la source des
clientéeles cibles des CLSC (maintien a domcile,
soi ns anbul atoires, suivis postopératoires, etc.) ou
des CHSLD

O O3

6. Faire du CLSC le pivot et |le gestionnaire des soins
aux personnes agées ou en perte d autonom e, que ce
soit pour les soins offerts dans la comunauté,
| "identification des besoins des patients des CHCD ou
les liens entre les divers établissenents et
intervenants (CHCD, CHSLD, cliniques privées, etc.).

OV O3

7. Dével opper des nodéles et soutenir toute démarche
visant a pernettre aux intervenants d’ urgence de
soutenir |’offre de soins pour |es problenes aigus
dans les cliniques, les CLSC et |es CHSLD

*! Bilan et perspectives. Le systéme sociosanitaire québécois. Septembre 1997. MSSS. Fiche 5, page 7.
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Les nmédecins et les infirmeéres des urgences
pourr ai ent ai nsi partici per acti venent a
["inplantation d outils de triage, de protocoles de
traitement, d ententes de transfert vers |’ urgence,
d utilisation appropri ée des ressour ces
d' i nvestigation hospitaliéres, etc. Cela favoriserait
une coordination de la prenmére ligne et des téaches
gui lui sont attribuées. Le seul ajout de ressources
(heures étendues, nouveaux points de service, sans-
rendez-vous, etc.), si on ne joint aucune définition
de tache, n’amene pas nécessairenent une augnentation
de |'offre réelle de service.

O O3

8. Faire de |’'urgence un pivot et une ressource dans |es

9.

10.

soins pour |les probl énmes aigus de |a popul ation, que
ce soit pour |’approche et |la coordination des soins
offerts dans l|la conmmunauté, |’identification des
besoins ou les liens entre les divers établissenents
et intervenants (CHCD, cliniques privées, CLSC
CHSLD, préhospitalier, etc.).

O O3

Identifier et pronouvoir des ententes |ocales de

service et d' accés aux outils dinvestigation

rehaussés, défi ni ssant | es responsabilités et
privil éges des diverses classes d'intervenants, |es
taches conmmunautaires requises, |’établissenent de
normes pour le partage de |’information clinique et

la mse en place de protocoles intégrés de soins.
L’ adhésion a de telles ententes serait |aissée libre,
se ferait sur la base d un processus «gagnant-
gagnant» et intégrerait |le concept de «centres
anbul at oi res.

O O3

Réintégrer |le ~concept de centre anbulatoire en
expl orant et dével oppant un nouveau concept intégré
regroupant, au sein d une entité physique jouxtant
| " hépital, wune urgence de haut calibre capable de
gérer un fort volume de patients, wun plateau
d investigation de pointe ainsi gu' un centre
anbul atoire élaboré, le tout ayant pour objectif de
répondre aux besoins de | a comrunaut é.

OV O3
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11.

12.

13.

14.

Mettre au point, en liaison avec |le Goupe de
soutien, un concept de gestion de |'accés aux soins
et au plateau comunautaire d’investigation pour les
patients présentant des probl énmes aigus, conprenant
|l e réseautage des intervenants dans une approche
«gagnant -gagnant», l|la mse en conmmun coordonnée et

prot ocol i sée des ressources d'investigation
|"intégration du concept de centre anbulatoire et |la
responsabilisation du pr of essi onnel medi cal a

| "endroit de son client.

O O3

Etudier la faisabilité et les inmpacts du rehaussenent
d’ un certain nonbre d urgences qui deviendraient des
«pbl es» au sein du réseau, principalenment dans les
grands centres. Ces «pbl es» deviendraient des
| eaders au sein du réseau et de la communauté de
soins en mati ére de soins pour des probl énes ai gus.

O O3

Mettre en place des nesures visant a favoriser le
lien entre le citoyen et son nédecin de fanille,
puisqu'il est dénontré qu'un tel lien dimnue Ila
consultation a |'urgence pour |es probl énes de santé
courants.

I f aut en effet renf orcer ce lien (agir
positivenent) plutdét que de <chercher a limter
| "accés a |'urgence (agir négativenent). Une telle
approche passe par un accroissenent du niveau de
responsabilité des nmédecins face a leur clientéle, ce
qgue ne favorise pas actuellenent |e node de
rémunération a |'acte.

O O3

Négocier la création d un systéene de garde pour |es
praticiens de bureau qui adhéreront aux ententes
d utilisation du pl at eau conmmunaut ai re
d investigation.

Ces nedecins devraient étre directenent disponibles
par t él éphone  pour | eur clientéle, dont ils
assumner ai ent les problénes non prévisibles ou
choisiraient de la référer directenent a |'urgence.
Ces nédecins de garde devraient avoir accés au
dossi er du patient.
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15. Harnoniser les mssions afin de s'assurer de
|"arrimage des processus des divers intervenants de
prem ére ligne (cliniques privées, CLSC, urgences,
préhospitalier) : il faut en effet viser, dans la
perspective d' une approche-client, la continuité des
épi sodes de soins.

Il serait aussi pertinent d'étudier |es nodéles
d intégration structurelle d' établissenments déployés
sur un néne territoire

Axe 2 : Intégrer I'urgence a I’hépital

L'intégration harnonieuse de |'urgence a |’'hépital est
une condi tion essentielle a | obtention d’ un
foncti onnenent adéquat . Les nmesur es qui sui vent
appar ai ssent comme les plus susceptibles de favoriser
une telle intégration.

Une urgence doit, pour s'intégrer a |’ hépital, posséder
la légitimté nécessaire pour pouvoir assurer son
dével oppenent. Une urgence sans pouvoir réel au sein de
| " hépital est placée continuellement en position de
faiblesse, ce qui ne peut nener qu'a un sentinent
d’ i npui ssance et a des confrontations stériles.

16. Confirmer dans le cadre |égal et réglenentaire la
m ssion et |la départenentalisation des urgences, afin
de leur fournir les véritables leviers qui |eur
permettent d' évoluer et d'influencer |'ensenble des
processus de gestion | es concernant.

Ceci pernettrait égalenent de nettre en évidence
certains problénes internes : qu’ un groupe d urgence
ne pui sse assuner | es responsabilités d’ un
départenent peut lui pernettre de cibler ses nmanques
et d’ évoluer vers un nodéle plus avancé de gestion et
d’ organi sati on.

™ o3
17. Eval uer | es formul es gaghant es de
départenmentalisation, les diffuser et soutenir Ile

processus.

Conpte tenu de |'unité physique et fonctionnelle de
| ' urgence, un nodéle de gestion intégré des
ressources de |'urgence doit étre dérivé des nodél es
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actuell enent en cours dans les unités d urgence |es
pl us performantes.

o3
18. Soutenir I es départenents d' urgence dans | a
participation de leurs nenbres au sein de la
structure adm ni strative hospitaliére, par e

dével oppenent et la diffusion de npdéles gagnants
d intégration du départenment d'urgence au sein de
| hépital et du réseau

Etablir des directives pour |es urgences

Le cadre normatif développé par I|le Goupe tactique
d intervention et |’'Association des nedecins d’'urgence
du Québec a servi, dans plusieurs établissenents, de
base de réflexion et de grille d analyse qui ont perms
de s’ attaquer aux problenes affectant |e fonctionnenent
de leur urgence puis de dégager des pistes de solution
spécifiques. Un tel <cadre normatif est certainenent

nécessaire. Toutefois, il apparait que |le cadre proposé
est tres large : 61 nornes. De plus, ces «normes» ne
sont pas toutes de méne niveau : il s'agit tant6t

d’ objectifs généraux ou spécifiques, tantét de noyens,
ailleurs de principes.

Il s'agit de dégager de ce cadre quel ques «nornmes» qui
senbl ent prinordiales, qui peuvent prendre la forme de
directives m ni stérielles, et qui surt out sont
mesur abl es et peuvent étre nonitorisées. Ces directives
doi vent étre centrées avant tout sur |’'épisode de soins
et le respect du patient, dans |’esprit que favorise
dailleurs le Mnisteére : «LaEiatisfaction des usagers
comme nesure de | a perfornmance»®

Ces directives définissent une durée de séjour nmaxinale
a |’urgence ainsi que les conditions de ce séjour. Il
s’agit donc dindicateurs de qualité.

19. Etablir une directive ministérielle pour | es
urgences, centrée sur le patient et |'épisode de
soins, la faire connaitre, identifier clairenent |es
regles de mise en application et |es conséquences qui
découl eraient du fait de ne pas y donner suite.
Appliquer cette directive avec toute la rigueur
nécessaire.

°2 Rapport sur le systéme sociosanitaire québécois, MSSS septembre 1997.
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Ces directives doivent définir une durée de séjour
maxi mal e a | ' urgence dans un lieu pernmettant d offrir
au patient des services de qualité. Une telle
approche doit rendre inacceptable |'idée néne qu'un
patient puisse séjourner sur une civiére dans un
corridor.
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20. Définir leurs rbéles et faire participer le College
des médecins et |'Ordre des infirm éres au suivi de
ce type de directives auprés des hbpitaux.

Le | aboratoire

Dével opper des nmodéles gagnants d'intégration de
| "urgence dans |’ hoépital et de fonctionnenent de
| "urgence demande de nettre en place un chanp
d’ expérinentation pernettant d'y résoudre ces questions
complexes en se donnant l|la liberté nécessaire pour
trouver de nouvel | es approches.

21. Développer |e concept de laboratoire d urgence-

hépital, concept intégré d un centre réel (ou
virtuel) dédié a |’'urgence et répondant, a travers
ses expéri nent ati ons, aux di ver ses guestions

entourant |a gestion de |’'urgence et son intégration
har noni euse au sein de |’ établissenent.

Ce centre deviendrait le lieu d expérinentation et de
dével oppenment du Groupe de soutien aux urgences. ||
renplirait ses fonctions conmunautaires d' hopital
mais renplirait aussi une m ssion de dével oppenent et
de formation pour les acteurs du réseau qui
pourraient venir y effectuer des stages et y recevoir
de la formation appropriée. Al ternativenent, on
pourrait étudier le concept de |aboratoire virtuel
ou |'équipe du Goupe de soutien tiendrait ses
expérinmentations et sa recherche de résolution de
probl émes au sein dinstitutions réelles, par la
formation, |’acconpagnenent et |le rayonnenent de
| " experti se dével oppée.

Budgéti ser en fonction des soins rendus

L'urgence, ou le volume des patients est variable et
dont |’'état d' enconbrenent change en fonction de Ila
disponibilité en lits de |'hépital, peut difficilenent
se plier a un exercice budgétaire fermé. O, |es budgets
des hépi t aux eux- ménes r eposent sur des bases
hi storiques, ne prenant pas en conpte |es épisodes de
soins ou le volune d activités.

Les hopitaux, come |es urgences, n’ ont donc pas intérét
a accroitre leur productivité et recevoir ainsi un
surcroit de clientele. Tel que |le suggére |’ Association
des hopitaux du Québec, les indicateurs doivent étre
liés a |'offre de soins plutét qu au ratio de lits. 11
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apparait donc inportant de nodifier la structure de
financenment des hépitaux afin de tenir conpte de |Ieur
ni veau de performance. Par ricochet, il faut égal enent
s’ assurer de budgétiser |es urgences sur une telle base.
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22. Revoir |e budget des hépitaux en fonction des besoins
réels et de |’ offre de soins plutdt que sur des bases
hi st ori ques.

O O3

23. Dével opper un nodéle de budgétisation des urgences
qui prenne en conpte les épisodes de soins et la
| ourdeur de la clientéele plutdét que |e nonbre de
ci vi éres.

1.1.35 Axe 3 :Une perspective d’approche-client

Les hépitaux qui se sont engagés dans une dénmarche de
renouvel | enent du fonctionnenent de |’urgence ont
procédé, dans les faits, a wune réingénierie des
processus, centrée sur une approche-client forte.

Dans un tel cadre, la satisfaction nécessaire des
besoins de la clientéele est placée au coar de la
réflexion, qui alors concerne non seulenent |’'urgence
elle-mémre mais, a terne, |’ensenble des ressources qui

cevrent au sein de |'hépital. Dans cette foul ée, tout
comme | "affirme |l e Coll ége des nédeci ns du Québec

«i| est inportant que soit cessée |a nédecine de

corridor, |'hospitalisation de nalades a |’urgence
(.) il est inportant pour un nalade d étre exam né
par son médecin dans des conditions normales a
| "urgence, tout comme il est inportant pour un

gestionnaire de bénéficierE]de cl oi sons étanches
pour son travail de bureau. »

Cela veut aussi dire : tenir conpte des variations
sai sonni éres ou journaliéres, donc des pointes, dans |es
vol umes de consultation a |’urgence et nettre en place
| es mécanisnes pernettant d'y faire face. Il s’agit
d établir des plans de contingence, ou sont définies |les
taches conmunautaires liées a la prise en charge de ces
débor denent s.

Cette approche-client doit s’expriner dés |’'arrivée du
patient a |’urgence, ou tout doit étre m s en oavre pour
réduire |les désagrénents et les délais d attente. Une
approche de triage supportant de tels principes doit

*% Rapport du Groupe de travail sur la transformation du systéme de santé et des services médicaux.
Septembre 1998. Collége des médecins du Québec. Page 11.
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étre mse en place a |’'urgence. Cette approche nécessite
aussi | e dépl oi enent de mécani snes spécifiques visant |a
gestion efficace des pointes de consultation, qu'il
s’ agi sse de pointes journaliéres ou saisonnieres.
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24,

25.

26.

27.

28.

Sout eni r | e dépl oi enent et, évent uel | enent,
|"informatisation d un outil de triage faisant
consensus et intégrant une approche-client, de
mani ére a standardiser |’approche des urgences du
Québec en ce donmine, en assunant les colts
dinplantation et de formation. Cet outil pourrait
étre |’ Echelle de triage et de gravité pour les
départenents d' urgence (ET.G), qui fait

actuel l ement consensus parnm |es associations des
intervenants a |’ urgence.

O O3

Dével opper des nodéles de plans de débordenent
journaliers et pour les pointes de |'hiver, les
diffuser et soutenir I|es établissenents dans Ile
dével oppenent, le déploienment et |'application de ces
pl ans.

Ce type de plan conprend notament des nesures visant
| " ext ensi on des heures normal es de fonctionnenent et
la participation directe de |'ensenble des ressources
hunai nes de |'hbpital nécessaires lors de situations
de débordenent, incluant |e corps médical spécialisé.

O O3

Demander aux établissenents de concevoir et de nettre
en aavre un plan de débordenent journalier, et
s’assurer de |'application de <ce plan en cas
d attente inportante ou d’ enconbrenent.

O O3

Demander aux établissenents de dével opper et de
nettre en application wun plan de débordenent
spécifique a la pointe de |’hiver, des directives
claires et précises quant a son application. Pour
avoir un effet sur la pointe de |’ hiver prochain, ce
pl an devrait étre déposé au Mnistére des | e début de
| aut oorme qui vient.

O O3

Prévoir une narge de manoaivre budgétaire gl obal e pour
gérer les pointes de |’ hiver.
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Axe 4 : Des professionnels voués a leur tache

Que les wurgences aillent bien ou nmal, il existe une
constante remarquable, aussi évidente qu essentielle
la qualité du capital humain en constitue |la ressource

fondanental e, sur laquelle tout repose. Il faut d abord
veiller a sa protection et son dével oppenent. 1l faut
lui faire confiance, |’'utiliser pleinenment, nettre en
val eur son expéri ence et pr onmouvoi r son
pr of essi onnal i sne. Car, faut-il le rappeler : | es
personnes  sont porteuses des solutions. Il f aut

seul ement | eur donner |’occasion de les expriner et les
écouter.

Les professionnels de |’urgence ne doivent pas seul enent
consacrer du tenps et de |’'énergie a leur travai
guotidien de soignants mais pouvoir aussi disposer de
tenps protégé et rénmunéré ou ils peuvent se consacrer a
des activités de réflexion, de gestion, de planification
et de formation conti nue.

Afin de nettre en place les solutions requises, il faut
en effet que | es nédecins

«consacrent davantage de tenps et d effort a la
continuité des soins (.) et qu'ils soient présents
la ou on s'intéresse a |’organisation des services
meédi caux, et d'y étre proactifs pour suggérer des
mani éres d’ envisager l|la distribution des services
meédi caux, les objectifs a atteindre, |es niveaux
d' excellence a respecter. Ils doivent devenir
i ncontournables par la qualité de |eur engagenent a
ameliorer _|'offre de services médicaux dans |eurs
m | i eux. »EI

29. Evaluer, dans le contexte des réingénieries, |es
besoins au regard des divers types de ressources
hurmai nes (incluant |es bénévol es) nécessaires a un
foncti onnenent optimal de |'urgence.

O O3

> Rapport du Groupe de travail sur la transformation du systéme de santé et des services médicaux.
Septembre 1998. Collége des médecins du Québec. Page 13.
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30.

31.

32.

33.

34.

Etablir le ratio en personnel médical et paramédica
di sponi bl e sur place en fonction d un volume nedian
(et non d' un plancher mninmal).

Sur le méne principe que |’'établissenent des plans
d effectifs des ponpiers, une telle approche offre
| "avant age d' assurer une marge de nanocavre pernettant
d' absorber |les pointes journaliéres de consultation
et d' assurer ainsi a la population une capacité de
répondre adéquatenment a ses besoins non planifiés.
Elle pernet de disposer du tenps nécessaire au
dével oppenent, a la formation et a l|a recherche
continue de qualité, mais égalenment de planifier les
pl ans de débordenent et l|a réponse aux périodes de
pointe. Enfin, elle favorise grandenent |a rétention

la stabilité et la participation du personnel au sein
de |'urgence, ce qui apparait comme fondanent al

O O3

Mettre en place les conditions nécessaires pour que
les infirm éres-chefs puissent assurer pleinenent |a
gesti on des urgences.

O O3

Accroitre la présence au sein des urgences du
personnel de soutien non spécialisé (brancardiers,
préposés, comis responsables de la saisie des
données, secrétariat, «clerk» ou «unit coordinator»)
de maniére a concentrer les taches du personne
infirmer au sein de | eur expertise spécifique.

O O3

Fournir au départ enent d' urgence | "autorit
nécessaire pour gérer son personnel et procéder
| " ouverture de postes a tenps plein.

é
a

La stabilité du personnel infirmer de |'urgence, |la
qualité du sentinment d'appartenance et |'esprit
d' équi pe sont des facteurs essentiels a la mse en
pl ace durabl e d' un fonctionnenment optinmal.

O O3

Prévoir les ententes nécessaires pour pernettre
| établissenent de listes de rappel spécifiques a
| " urgence.

La nature particuliére des activités de |'urgence et
les efforts et investissenents qui doivent é&tre
dépl oyés en formati on exi gent une telle approche.
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

O O3

Poser un diagnostic précis sur les besoins en
formati on du personnel de |'urgence, et s'assurer par
la suite de la disponibilité de progranmes adéquats.

O O3

Protéger les budgets alloués a la fornmation du
personnel infirmer de |'urgence et |es placer sous
| a responsabilité du départenent d'urgence.

O O3

Favoriser |e dével oppenent de postes d infirméres
cliniciennes spécialisées en urgence.

O O3

Mettre au point |es nécanisnes de reconnai ssance
fornelle a |1’échelle du Québec d'une spécialité
professionnelle en soins infirmers d urgence.

Il peut s'agir d un certificat spécialisé en soins
infirmers d' urgence, conport ant une formation
spécifique |liée, par exenple, a la traunmatol ogie, au
triage, a la réanimation, a la toxicologie, etc.

O O3

Créer des postes clairement identifiés pour les
infirmeres spécialisées en soins d urgence et

procéder a |’ ajustenent des conventions collectives
en ce sens.

O O3

Dével opper des plans d' effectifs médi caux spécifiques
aux médeci ns d’ urgence.

Car en raison de leur rbéle de filet de sécurité
sanitaire, les effectifs médicaux des urgences
doi vent étre pr ot égés au ni veau des pl ans
d effectifs.

O O3

Avoir come objectif a terme la reconnaissance
d environ 160 nédecins spécialistes en neédecine
d’ urgence.

Afin de corriger le retard substantiel dans
| " évolution de |a mnédecine d'urgence au Québec, il
faut en effet reconnaitre un nonbre suffisant de
spécialistes en médecine d'urgence, pernettant de
remplir | es princi pal es activités d expertise
(préhospitalier, t oxi col ogi e, traumat ol ogi e,
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sinistre, etc.) et d' assurer une pr ésence
significative de spécialistes en nedecine d'urgence
non seulenment dans les nilieux d' enseignenent, mnais
dans | a plupart des urgences du Québec (par exenple
de un a trois spécialistes en fonction du ratio de
popul ati on a desservir).

Ces activités requi érent |la reconnaissance a terne
d un nonbre suffisant de spécialistes en médecine
d’ urgence, tout en s’'assurant de mamintenir un haut
standard de qualité. Afin d atteindre ce nonbre
rapi dement, il convient de hausser les objectifs
i nitiaux de reconnai ssance, et d’ augnenter |es postes
de résidence en neédecine d’ urgence.

O O3
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42.

43.

44,

45.

Renforcer la formation en médeci ne d’ urgence dans le
progranme de résidence en neédecine famliale.

Le progranme de résidence en neédecine faniliale
conmporte en effet des insuffisances quant a la
formation en nédecine d'urgence. Il inporte de
conclure des ententes avec les facultés de nedecine
afin d'y apporter des aneliorations. La participation
au programme de troisiéenme année du College des
médecins de famlle doit étre fortenent encouragée.

o8
Identifier et appliquer des necanisnmes pernettant de
favori ser | "embauche a |’urgence de nédecins

certifiés dans |le cadre du progranme de troisiéne
année en médecine d urgence du Coll ége des médecins
de fam |l e du Canada.

O O3

Soutenir des fornmes de représentations associatives
qui regroupent et donnent une voix aux forces vives
de |l a pratique d' urgence.

A ce titre, |1'idée d' un regroupenent des nédecins
d'urgence spécialistes et non-spéci ali stes  est
i nt éressante.

o3
Mettre en place un node de rémunération des nedecins

d urgence a forfait, en accord avec la mssion de
| "urgence, favorisant |le recrutenment, l|a rétention,
la participation des médecins a la gestion et la
capacité de gérer les pics par une répartition
nodul ée des activités clini ques et medi co-
admi ni stratives.

Le node choisi doit pernettre d assurer |a présence
d'un nonmbre suffisant de nédecins pour répondre a la
demande en soins cliniques et assurer les activités
médi co-adm ni stratives, dont |la rémunération du chef
de départenment. La forrmule de forfait doit prévoir
une capacité d' ajuster a court ou a long ternme la
proportion du tenps alloué aux activités cliniques et
médi co-adm ni stratives en fonction des variations de
| " achal andage et des péri odes de pointe.

Ainsi, en cas de pointe d enconbrenment ou néne de
crise, on peut transfornmer rapidenent les forfaits
admnistratifs en forfaits cliniques pour rehausser
la couverture. La répartition et |"attribution des
taches cliniques médico-adm nistratives doivent étre
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gérées, a l'intérieur d une envel oppe gl obale, par le
chef de département de |'urgence. Cette fornule doit
favori ser un chem nenent de carriére a long ternme en
médeci ne d'urgence. Un nodele simlaire peut aussi
étre dével oppé pour | e personnel non nédi cal

O O3

46. Dével opper, val i der, di ffuser et f avori ser | e
dépl oiement d’'outils d évaluation de la qualité de
|"acte, de la prise de décision et de |a conpétence a

| " urgence.
8

47. Etudier la faisabilité dun nmodéle de soins
i mpl i quant a |’urgence des assistants-nedecins
(«physi ci an assi st ant s») et des infirmeres-
praticiennes («nurse practitioners») selon |e nodele
ameéri cain.
Cet ajout de personnel, qui pourrait assurer une

certai ne proportion des soins donnés a |’urgence sous
| a supervision des médecins d'urgence, pernettrait
d accroitre les services offerts sans nécessairenment
augnenter | e nonbre de nédecins.

Axe 5 : Des moyens adéquats

Pl usi eurs probl énes affectent |es urgences et |es soins
de preniére ligne. Des investissenments stratégi ques sont

a faire, et |’envel oppe budgétaire disponible n est pas
i ndéfiniment extensible. Des efforts inportants sont a
consentir dans I a recherche d’ une pl us gr ande

fonctionnalité des urgences et dans |a nodernisation de
| eurs équi penents, qui sont trop souvent vétustes.

En particulier, il faut considérer faciliter |’ accés a
la radiologie. La nmédecine évolue : ce qui est
nécessaire aujourd’ hui n' est plus ce qui était
nécessaire il y a 15 ans : le SCAN, |’'échographie et

certains exanens de nédecine nucl éaire font nmaintenant
partie des outils de base dinvestigation d'une
urgence : ils doivent étre rendus |argenent disponibles,
comme hier |'usage des radi ographi es sinples.

Les problenmes sont souvent similaires : |es médecins de
famlle ont difficilenent accés au plateau technique
hospitalier, problenme que vivent |es urgences en dehors
des heures normales. Il 'y a donc place pour un
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rehaussenent nmjeur de |’'acces au plateau technique. En
ef f et

«Détournée par les discussions sur la liberté
dinstallation des médecins, |’attention sur |les
déficiences dans I|la distribution des plateaux
techniques a été négligée. Alors que des plateaux
techni ques sont absents ou insuffisants, d’ autres
sont sous-utilisés. La transformation des services
n"a pas apporté, jusqu a maintenant, de réelles
solutions a ces problenes d opganisation et
d équité dans |’ accés aux services.»

Enfin, il wvaut la peine de considérer sérieusenent
|"idée que, dans les grands centres, on  pui sse
rationaliser e nonbr e d’ urgences hospitaliéres

di mi nuer leur nonbre afin de concentrer |’ expertise et

| es équi penents. Ces urgences deviendraient alors des
pol es au sein du réseau, et pourraient représenter le
neilleur lieu pour inplanter des centres élargis ayant
une vocation anbulatoire et pernettant un accés facilité
au pl ateau technique d’investigation

48. Etudier la faisabilité et les nodalités d une
réduction éventuelle du nonbre d’ urgences dans |es
grands centres au profit d un nonbre plus linté

d’ urgences plus vastes et meux équipées, ou néne
d’ un concept intégré d urgence de haut niveau au sein
d’ un centre anbul atoire.

O O3

49. Etudier la faisabilité et | es nodal i t és, en
corollaire de la proposition précédente, de la nmise
en place d hépitaux sans urgence, foncti onnant
enti erement sous un node électif (principal ement
chirurgical mais non exclusivenent).

Ces hOpitaux seraient plus faciles a gérer : les
dur ées de séjour seraient essentiellenment connues a
| "avance, tout comme |le taux de conplications et de
réadm ssion, qui sont  prévisibles. N ayant pas
d urgence, ils devraient dével opper des liens étroits
avec un hoépital possédant une urgence forte, incluant
|l e partage des informations cliniques, le transfert
uni di rectionnel rapide des patients, |e déploienent
coordonné des équi pes conmunes, etc.

** Rapport du Groupe de travail sur la transformation du systéme de santé et des services médicaux.
Septembre 1998. Collége des médecins du Québec.
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50.

51.

52.

O O3

Et udi er la faisabilité et les nodalités, en
corollaire des deux propositions précédentes, de la
nmse en place d hdpitaux essentiellenment voués aux
soi ns d’ urgence.

Ces hopi t aux ser ai ent gér és sur un node
essenti el l ement «d’ urgence». Il's conserveraient une
certaine proportion d activités électives |égeéres
ai sément nodul abl es, et concentreraient |’ expertise

des soins d urgence et des processus hospitaliers
nécessaires au fonctionnenent variable qu appelle ce
type de clientéle. Les gardes de spécialités autres
gue |’urgence seraient renplies par les nénes
médeci ns ocaivrant dans | es hopitaux dits «électifs», a
tour de rbéle, et sous un node de vacation plutdt que
de paiement a |'acte. Ces hopitaux pourraient
correspondre aux «pOles» identifiés, intégrant les
nodalités de coordination des soins de premeére
ligne. Ces établissenents pourrai ent correspondre aux
«|l aboratoires» décrits précédement.

O O3

Procéder a |'angélioration majeure et significative de
| " acces a des équi penment s et ressour ces
d' investigation afin de pernmettre aux urgences de
foncti onner 24 heures sur 24.

Telle anmélioration doit prévoir la mse en place d' un
réseau noderne de tél éradiol ogie pernettant un acceés
24 heures sur 24 et partout au Québec a un
radi ol ogi ste de garde couvrant diverses nodalités
d i nvestigation (SCAN, échogr aphi e, radi ogr aphi e,
certains tests de médeci ne nucl éaire, etc.).

O O3

Dégager |es budgets nécessaires pour pernettre aux
urgences un accés conplet aux plateaux techniques
d' i nvestigation (radi ol ogi e, | abor at oi res et
techni ques nmédicalisées) dans tous les centres
hospitaliers.

Cet accés peut se faire sur la base de listes de
garde dans |es urgences a bas volune et de personne
sur place pour les autres. Uiliser |es ressources de
t él éradi ol ogie pour arriver a cet objectif. Le tout
est a intégrer aux concepts pernettant de rehausser

| " accés communautaire a |’ inmagerie.

O O3
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53. Mettre en place un necani sme annuel d’' éval uation des
besoins des urgences dans |’'acces au plateau
technique, qui tienne autant conpte de |’ évolution
des technol ogi es que de celle de | a médeci ne.

O O3

54. Dével opper de |'expertise en natiére d aménagenent
des urgences, dans une perspective de recherche d une
fonctionnalité optinale, d une capacité évolutive |ui
pernettant de se transforner, d un respect des
principes de sécurité pour |e personnel et les
patients et d une d approche-client forte, puis
soutenir |es établissenments qui s’engagent dans une
tell e démarche.

Une telle expertise, en plus d utiliser les réussites
actuelles, pourrait étre développée au sein d' un
éventuel |aboratoire réel ou virtuel d' urgence.

O O3

55. Mettre en place un plan triennal d'imobilisations
visant a améliorer la fonctionnalité des urgences en
soutenant un vaste processus de renouvellenent des
I i eux physigues.

Aneél iorer |es systénmes d’'infornmation

On sent un appel pressant pour que soient dével oppés,
financés et inmplantés des outils de gestion de
|”information fiables. A tout |le noins, un systéne
dinformation adéquat qui pernette de répondre aux
besoins de base des urgences. On dispose de tres peu
d informations cliniques sur |es épisodes de soins. |1l
s'agit pourtant d une priorité, tel que le souligne le
Col | ége des nedeci ns
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«A |’ opposé, |es données administratives foisonnent
et sont interprétées de toutes sortes de facons,
selon les intéréts en cause. Pourtant, d autres
assureurs, telle la (.) SAAQ de concert avec les
centres de traunatologie, cherchent a lier des
informations cliniques et administratives, pour en
tirer des enseignhenents utiles a |’anéliaqration des
progranmes de soins et de réadaptation.»

Ce type dinformation doit aussi étre rendu disponible
si on veut travailler a la continuité des soins.

56. Investir de nani ére significative dans |’inplantation
d un systénme d information a |’urgence, en financant
| e dépl oi enent de SIURGE dans toutes |es urgences de
la province, en s’'assurant de la présence d un
médecin d'urgence au sein de |'équipe, en lui
assignant un niveau de personnel adéquat et en le

faisant rel ever du Groupe de soutien aux urgences.
8

57. Dével opper et rendre disponibles pour toutes |es
urgences des outils pernettant de supporter la
pratique clinique a |’urgence via un site Internet
dédi é : protocoles, procédures, guides de pratique
réf érences, procédés d aide a |’assurance de Ila
qualité, triage, etc.

1.1.38 Axe 6 : Le processus de l'urgence

Il est clair que beaucoup d'urgences éprouvent une
grande difficulté a nettre en place des processus de
soins efficaces. Plusieurs facteurs peuvent expliquer

ceci, dont l|e peu de participation des nédecins aux
processus décisionnels, la pauvreté et I|e manque de
déploiement de la culture d urgence, |e nmanque de
vol ont é et de consci enti sation des conseils
d’ admi ni stration et des di rections, le manque

d intégration de |’urgence au sein de |’ hopital

Les urgences ont surtout besoin de soutien (plutét que
de nornes) pour avancer. |l faut nettre en place des
formul es d’ acconpagnenent novatrices qui répondent aux
réels besoins des intervenants d’ urgence et qui nmettent
| "accent sur |e dével oppenent des processus de soins

% Rapport du Groupe de travail sur la transformation du systéme de santé et des services médicaux.
Septembre 1998. Collége des médecins du Québec.
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plutét que sur |’atteinte dindicateurs qui ne tiennent
pas conpte de la nature des épisodes de soins ou de |a
popul ati on desservi e, ni de |"efficacité de
| " organi sation interne, et qui ne peuvent prétendre se

substituer a une approche d' anélioration continue de la
qgual i té.

58. Dével opper des formules originales de cogestion
médi co-nursing de |'urgence, les diffuser et soutenir
| eur application.

O O3

59. Soutenir |e dével oppenent d une gestion des urgences
de qualité en assurant |la diffusion des connai ssances
nécessaires et la formation continue pertinente des
gestionnaires d urgence.

O O3

60. Dével opper de |’ expertise en matiére de réingénierie
du processus inhérent au fonctionnenent de |’'urgence,
dans une perspective d approche <centrée sur le
client, en s’'inpliquant et en  soutenant des
expériences | ocales puis en diffusant cette expertise
au sein du réseau

O O3

61. Définir avec rigueur les taches et responsabilités
qui inconbent aux nedeci ns obtenant des privil éges de
pratique dans |es hopitaux et dével opper |es noyens
et les liens nécessaires avec |les instances
appropri ées (dont le Coll ége des nedecins du Québec)
pour en assurer |e respect.

O O3

62. Etablir des reégles formelles quant a la réponse aux
consultations denandées par |'urgence, incluant un
processus de nonitoring.

O O3

63. Soutenir |es équipes de recherche actuellenent en
pl ace en nmédecine d urgence et favoriser la création
d’ autres groupes de recherche.

O O3

64. Soutenir |e dével oppenent de projets de recherche
portant sur |’organisation et la gestion des
processus de |’ urgence.
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Axe 7 : L’'orientation du patient

Il est de la responsabilité de |’'urgence, une fois les
soins aigus conplétés, d orienter le patient vers |les
ressources appropriées les plus aptes a assurer la
continuité des soins. L urgence ne peut se contenter de
| ai sser r eposer sur les épaules du patient | a
responsabilité d' assurer le suivi médi cal de sa
condition : un tel suivi doit étre organisé a |la source,
et | es ressources choisies doivent non seul enent pouvoir
assurer en théorie ce suivi, muis agir en arrinmage
conpl et avec |’ urgence.

Ces ressources doivent étre adaptées aux besoins du

client, et conprendre aussi bien les lits de courte
durée (dont la disponibilité constante doit constituer
une des plus hautes priorités de |'hbpital) que ses
ressources externes, de nméne que |’'ensenble des

ressources de soins de | a conmunaut é.

65. Dével opper de |’ expertise en matiere de réingénierie
des processus de |'hépital qui sont en interface avec
| " urgence et qui i ntervi ennent dans son
fonctionnement, en s’inpliquant et en soutenant des
expériences |locales puis en diffusant cette expertise
au sein du réseau.

8
66. S assurer que dans tous les établissenents |e poste
de coordonnateur nmédical soit pourvu, qu'il soit
soutenu par |'admnistration, qu'il y dispose d' une

véritable autorité et d une définition de téaches | ui
pernettant d avoir un inpact réel sur la gestion des
épi sodes de soins et |a durée de séjour

3

67. Evaluer la fonction de coordonnateur nédical et
dégager un ou des nodeéles porteurs, puis en assurer
la diffusion et en favoriser |'inplantation.

O O3

68. Dével opper des nodéles de gestion des unités
cliniques inpliquant et responsabilisant |es chefs de
départenment et |es diffuser.

O O3
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69.

70.

71.

72.

73.

74.

Etudi er des nodéles o0 les patients séjournant dans
une wunité <clinique sont sous la responsabilité
médi cal e d' un chef d' unité en liaison constante avec
| "urgence et les diffuser.

O O3

Et udi er des nodél es gagnants d’ unités de court séjour
hospitaliéres fonctionnelles, l|es diffuser l|le cas
échéant et soutenir leur inplantation.

O O3

Faire en sorte que les hopitaux utilisent les outils
de nesure de pertinence d hospitalisation afin de
poursuivre les efforts entrepris quant a une
utilisation optinmale des lits de courte durée.

O O3

Evaluer la faisabilité et les conditions requises
pour noduler la répartition annuelle des activités
chirurgicales en fonction inverse des pointes
naturelles d' hospitalisation dans les wunités de
médeci ne (janvier, février et mars).

O O3

Etudier et nmettre en place |les noyens pernettant
d offrir certains types de soins aigus dans |es CHSLD
afin d assurer la rétention de leur clientéle et
d' éviter des transferts inutiles vers |les hbpitaux de
courte durée via |leurs urgences.

o8
Consacr er | es ressources nécessaires pour e
transfert vers d autres ressources de certains
patients séjournant en courte durée qui ne

nécessitent pas ce niveau de soins, en nettant a la
di sposition des hépitaux des solutions alternatives
en soins de conval escence, en soins subaigus, en
| ongue durée et en nmaintien a domcile.

Un projet global, intégré, mobilisateur
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faut agir a plusieurs niveaux pour obtenir des

résultats. Un tel ensenble de solutions doit s’ articuler

pour

former un tout afin de fournir sa pleine nesure

étre réellenment porteur de changenment, nobiliser les
prof essi onnels du réseau, donner un sens a l|la démarche
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et constituer une réponse politique cohérente a |’ appel
de |l a population. Un projet. Le projet Urgence 2000.
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L'intégration des solutions cibles au sein dun tel
projet répond aussi a un besoin ressenti par de nonbreux
intervenants de redonner un sens et une direction aux
activités du secteur de la santé

«(.) lancer des projets dits de dével oppenent — non
de rationalisation — qui sont porteurs d une vision
comune, qui canal i sent des éner gi es, gui
amél i or ent |"efficacité des services, qui ne

nécessitent pas a tout coup des nmont ant s

addi ti onnel s, gui concour ent a redoaner ou a
consol i der un sentinent d' appartenance. »

L’ anpl eur du défi commande, dans |le contexte d un tel

proj et, gu'un certain nonbre de gestes concrets,
affectant directenment Ile fonctionnenment de |’'urgence,
soient posés. Il faut aussi affirmer la place de

| " urgence au sein du systene de santé.

Voul oir régler isolénent divers probl énes périphériques
et penser ai nsi i nfl uencer significativenment e
foncti onnenment général des urgences s’ avéere insuffisant.
Donner aux urgences |les noyens et leviers suffisants
pernettrait, en quel ques années, de rattraper le retard
accunmul é et d atteindre les hauts standards de qualité
requis pour les arrinmer solidenment avec |e réseau.

*" Rapport du Groupe de travail sur la transformation du systéme de santé et des services médicaux.
Septembre 1998. Collége des médecins du Québec. Page 14.
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Depuis quinze ans, vingt ans, la question des urgences
occupe une large part de |’'espace nédiatique et de la
r éf | exi on.

Des ressources inportantes ont été investies dans |e but
de régler les problenes affectant |es urgences, avec un
succés nodéré sur |’ enconbrenent, noindre encore sur le
dével oppenent de la pratique d urgence dont elles sont
le lieu privilégié d exercice. L' obtention de résultats
dur abl es passe par |e dével oppenent d une réelle culture
de |’urgence au sein des établissenents et du réseau,
culture encore fragnentaire ou insuffisante. Ceci
i mpl i que de viser large et haut.

Il faut chercher de nouvelles pistes de solution. Et
plus que janmais, il faut encadrer avec rigueur toute
nouvelle initiative : assurer une inplantation efficace
et tenter de nmesurer au meux ses effets réels.

Oh I'a wvu, la question des wurgences appelle des
sol utions gl obal es, parfois conplexes, nmais qui surtout
interpellent |’ ensenble du réseau. Et en néne tenps, ces
solutions nenent naturellement a un projet cohérent,
répondant a des besoins divers mais centré sur |’urgence
sans toutefois s’y limter

Pour |e réseau de la santé, qui a di0 assuner une
nécessaire nmais difficile réforme, il y aurait avantage
a intégrer, justement, de tels projets nobilisateurs,
centrés sur les besoins des patients, qui ont le
pot enti el de redonner un sens a |la tache des
gestionnaires, des professionnels et des enployés. Les
urgences, a tous |le noins, en ont bien besoin.

Un sens : une mssion, une vision, une direction. Une
culture. Le projet Urgence 2000 vise a renouveler Ila
réflexion sur la question des urgences, a convenir d une
m ssion conmmune et partagée, a dével opper une vision
synthétique et en néne tenps concrete de cette réalité,
a inmprimer une nouvelle direction au réseau afin de
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redonner aux urgences les noyens d assumer cette
nouvel I e m ssion

Le projet Urgence 2000 forme un tout. Les solutions
cibles qu’il propose agissent en synergie sur la réalité
des urgences, et sont a néne, ensenble, de générer |la

Y

dynam que nécessaire a sa réalisation

Compte tenu de la conjoncture, il y aurait avantage a
engager rapidenent les nmesures les plus susceptibles
d avoir, en plus de leurs effets a long terne, des
effets positifs a court ternme, pernettant ainsi au
mnistere de se positionner avant la pointe de |’ hiver

2000.

Les solutions cibles ayant des retonbées a court terne
touchent essentiellenent I|es aspects suivants (les
numéros a droite réféerent a la solution cible présentée
pr écédenment )

¢ le repositionnenment du discours et de 1et 2
la structure du ministére autour du
dossi er des urgences;

¢ la création du Goupe de soutien aux 3
ur gences;

¢ | a présence physique du CLSC au sein 3)
des hépi t aux;

¢ |’ établissement et la diffusion d une 19
directive ministérielle pour |es
ur gences;

¢ la nise en place des plans de 25,
débordenent et |’identification d une 26,
mar ge de mancaivre budgétaire pour |a 27 et
poi nte de |’ hiver; 28

¢ le rehaussenent des effectifs dans |es 30 et
ur gences; 32

¢ le rehaussenent de |’ accés au pl ateau o1 et
t echni que pour | es urgences et 52
| " hépit al

¢ la nomination d un coordonnat eur 66

médi cal efficace dans tous | es
hépi t aux du Québec;
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¢ une répartition annuelle des activités 72
chi rurgi cal es;

¢ les noyens a nmettre en ocavre au sein 73
des CHSLD pour leur pernettre d offrir
des soi ns plus avancés;

¢ une neilleure disponibilité de 74
solutions alternatives a
| " hospitalisation

La réussite du projet Urgence 2000 pernettra de résoudre
une bonne part des problénes qui mnent |es urgences
elles pourront ainsi se développer et arriver a
maturitée.

Redonner a ses neédecins, infirm éres, gestionnaires et
enmployés la fierté nécessaire a |’acconplissenment de
leur difficile tache communautaire est un grand défi,
dont la réussite pernettrait de consolider |le réseau et
d affermir le réle des urgences au sein des hoépitaux
les faire passer du réle ingrat de paratonnerre a la
mssion stinulante de plaque tournante et porte
d’ entrée.

Il faut voir aussi qu une telle réussite inspirerait a
d autres |le golt d avancer, de penser d' autres projets,
de dével opper d autres chanps, d ouvrir d autres voi es.

Peut-étre ce rapport, gui tente d’ expliquer | es
probl émes des urgences, jettera-t-il un éclairage non
négl i geabl e sur ceux du réseau?

Démarrer le prochain mllénaire avec |’idée sinple qu on
peut, ensenble, avancer : nous en avons bien besoin, et
nous sommes rendus | a.
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