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Le sujet et la méthode

La surveillance efficace du surpeuplement de
I’urgence favoriserait 1’établissement de points de
repere, utiles dans 1’établissement et dans la
comparaison entre les établissements, ainsi que la
conception et la mise en ceuvre d’interventions
destinées a réduire le surpeuplement des urgences au
Canada. Il est donc nécessaire d’évaluer la capacité
des urgences et des administrations publiques a
quantifier I’activité a ’urgence et a rendre compte
d’indicateurs du surpeuplement de I’urgence. Une
enquéte a été menée aupres de 243 directeurs de
service d’urgence (158 répondants, taux de réponse de
65 %) et une autre a ét¢ menée aupreés de fournisseurs
de systemes d’information du service d’urgence
(SISU), de représentants d’administrations publiques
provinciales et territoriales, et de ’Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS).

Incidence sur la prise de décisions

e Les indicateurs du surpeuplement de ’urgence
et la collecte de ces données doivent étre
uniformisées. L hétérogénéité de I’acquisition,
de la collecte et de la définition des données, ainsi
que le recours a divers éléments de données et
parameétres pour déterminer le surpeuplement ne
font qu’accroitre la confusion au sujet des
problémes auxquels sont confrontés les urgences.
Les indicateurs qui revétent de I’importance pour
les prestataires de services d’urgence, comme le
pourcentage de 1’urgence occupée par des
malades hospitalisé€s, ne sont que rarement
collectés.

Il serait indiqué que ’on procéde a la collecte
électronique des données pertinentes pour
mesurer et prévoir le surpeuplement.

Seuls 39 % des directeurs interrogés font usage
d’un SISU, qui permet la collecte électronique de
données sur ’urgence. En 2005, neuf (69 %) des
ministeres provinciaux et territoriaux collectaient
certaines données sur les urgences, mais la
plupart (78 %) les tirent des dossiers médicaux.
L’Alberta, 1’Ontario et le Yukon disposaient

en 2005 d’une base de données provinciale,
exhaustive, sur les urgences. Six provinces ont
I’intention de modifier leur collecte de données
sur les urgences dans les deux ans.

La transmission d’information a un fichier
central pancanadien serait utile pour les
décideurs. En 2005, 1’Ontario et le Yukon
transmettaient déja des données exhaustives sur les
urgences au Systéme national d’information sur les
soins ambulatoires (SNISA) de I’ICIS, cependant
que des établissements de soins d’autres provinces
y transmettent des données locales.

Des systémes d’information électroniques prévus
pour I'urgence sont répandus au Canada. Sept
des 11 (64 %) fournisseurs de SISU interrogés

en 2005 mentionnent que leur logiciel est utilisé dans
des urgences au Canada. La plupart d’entre eux
offrent les mémes options de base en SISU
(mappage et suivi dans 100 % des cas, triage
électronique dans 91 % des cas); toutefois, les
fonctionnalités avancées (p. ex., le dossier
électronique, la planification du congé, la saisie des
ordonnances) ne sont pas disponibles en général dans
le logiciel de base ou ne le sont qu’a titre facultatif.

Le présent résumé est tiré d’un rapport exhaustif d’évaluation d’une technologie de la santé disponible uniquement
dans le site Web de ’ACMTS (www.acmts.ca) : Rowe BH, Bond K, Ospina MB, Blitz S, Schull M, Sinclair D,

Bullard M. Collecter des données sur les urgences au Canada

Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS)
600-865, avenue Carling, Ottawa (Ontario) Canada K1S 5S8 Tél. : 613 226-2553 Téléc. : 613 226-5392 www.acmts.ca
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RESUME

Le sujet

La disparité dans la présentation des données concernant le service d’urgence par les hopitaux
empéche les établissements de soins et les administrations publiques de quantifier le surpeuplement.
L’ hétérogénéité de la collecte des données est un probléme sous-estimé qui a entravé 1’étude des
causes, des caractéristiques et des répercussions du surpeuplement des urgences, et 1’¢élaboration de
solutions efficaces.

Cerner des modes de collecte des données valides (électronique ou autre) sur [’urgence, préciser les
lacunes en matiere d’information, déterminer la portée des bases de données provinciales sur les
urgences et examiner la transmission d’information au Systéme national d’information sur les soins
ambulatoires (SNISA) sont nécessaires pour connaitre I’activité des services d’urgence au Canada et
en rendre compte. Ces connaissances permettront de définir une méthode uniforme de mesure du
surpeuplement de 1I’urgence, qui permettrait de comparer des services d’urgence de diverses tailles et
capacités, et les provinces entre elles.

Le présent rapport de ’ACMTS est le deuxiéme d’une série de quatre, dont 1’objectif consiste a
¢évaluer de fagcon exhaustive le phénoméne du surpeuplement des urgences au Canada.

Objectifs

Le premier objectif consiste a mener une enquéte aupres de directeurs de service d’urgence afin de
recenser les systémes d’information en service d’urgence (SISU) d’usage courant au Canada. Le
deuxiéme objectif consiste a mener une enquéte aupres de fournisseurs de SISU afin de déterminer
les options disponibles au Canada et le niveau d’utilisation du SISU. Le troisiéme objectif consiste a
mener une enquéte auprés des ministéres de la Santé provinciaux et d’organisations canadiennes du
domaine de la santé afin de déterminer 1’accessibilité de données provinciales sur la fréquentation
des urgences. Le dernier objectif consiste a préciser les éléments de données et les modes de collecte
de données des SISU a I’échelle du pays.

Méthode

L’enquéte aupres des directeurs de service d’urgence est une enquéte ponctuelle canadienne aupres
de 243 directeurs d’un service d’urgence d’un hdpital dans des municipalités canadiennes comptant
plus de 10 000 habitants. L’enquéte de 54 questions, rédigée en anglais et en francais, a ét€¢ mise a
’essai selon des techniques standard. La version électronique hébergée dans le Web a été acheminée
par un systéme de courrier électronique automatique, alors que le questionnaire sur papier a été
distribué par Postes Canada. L.’enquéte auprés des fournisseurs de logiciels est en fait un
questionnaire d’une page transmis & 11 fournisseurs de SISU connus du groupe d’experts techniques
(GET). La troisieme enquéte, ¢galement un questionnaire d’une page, a été envoyée au
coordonnateur du Systéme national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA) et a des
représentants des administrations publiques provinciales et territoriales expérimentés dans la collecte
de données sur les urgences. Dans la mesure du possible, nous avons vérifi¢ 1’information obtenue
des représentants gouvernementaux en communiquant avec un clinicien ou un chercheur possédant
de I’expérience dans la collecte de données. Les désaccords le cas échéant ont été réglés par
consensus. Les données ont été synthétisées pour aboutir aux pourcentages des variables nominales.
Les données en continu sont présentées par la moyenne accompagnée de 1’écart-type (ET) ou la
médiane accompagnée de I’intervalle interquartile (IIQ).
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Résultats

Engquéte aupreés des directeurs de service d’urgence : Dans ’ensemble, 158 des 243 directeurs
sélectionnés ont répondu au questionnaire (taux de réponse de 65 %). Ils sont 39 % a faire usage d’un
SISU ¢électronique; aucun fournisseur n’a le monopole au Canada. Le triage est un trait commun a
pres de tous les services d’urgence; le triage électronique est en vigueur dans 19 % des cas.

Engquéte aupres des fournisseurs de SISU : Les 11 fournisseurs de SISU ont répondu au questionnaire
(taux de réponse de 100 %). La plupart d’entre eux offrent les mémes options de base en SISU : mappage
et suivi dans 100 % des cas, triage électronique dans 91 % des cas. Les fonctionnalités avancées, comme
le dossier ¢électronique, la planification du congé ou la saisie des ordonnances, ne sont pas disponibles en
général dans le logiciel de base ou ne le sont qu’a titre facultatif.

Enquéte sur la collecte de données sur I’urgence a I’échelle provinciale ou territoriale et du pays :
Les 13 représentants des gouvernements provinciaux, territoriaux et fédéral ont répondu a I’enquéte
(taux de réponse de 100 %). Neuf provinces et territoires (69 %) collectent des données sur
I’urgence, mais la source d’information différe. L’Ontario, le Québec et le Nunavut produisent un
rapport annuel sur les urgences. Cing provinces et territoires (38 %) collectent des données sur le
triage. L’ Alberta, le Yukon et I’Ontario (23 %) se sont dotés d’une base de données exhaustive sur
les services d’urgence, qui couvre leur population respective. Une province et un territoire, I’Ontario
et le Yukon, transmettent de 1’information a un fichier central canadien. Six provinces ou

territoires (46 %) ont I’intention de modifier leur collecte de données sur les urgences dans les deux
prochaines années.

Conclusion

La collecte de données pertinentes et exhaustives, fiables et valides, par les hopitaux et les
administrations publiques provinciales et territoriales s’impose pour cerner 1’activité et le
surpeuplement des urgences au Canada. Un fichier central canadien sur les urgences, auquel chaque
province et territoire transmettrait des données a ce sujet, se révélerait utile aux décideurs, aux
administrateurs, au personnel hospitalier et aux patients. Uniformiser les ¢léments de données
pertinents et le mode de collecte des données permettrait d’établir des comparaisons dans
I’¢établissement de soins et entre les établissements, et faciliterait la conception et la mise en ceuvre
d’interventions destinées a réduire le surpeuplement des urgences au Canada.
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GLOSSAIRE

Ambulatory Care Classification System (ACCS) : registre provincial du ministére de la Santé et du
Bien-étre de I’ Alberta; il renferme des données exhaustives sur toutes les urgences de I’ Alberta, qui
remontent a 1997.

Association canadienne des médecins d’urgence (ACMU) : appellation de I’ organisation
canadienne qui regroupe les médecins d’urgence du Canada, vouée a la promotion, a 1’éducation et a
la recherche dans le domaine de la médecine d’urgence.

Blocage de ’acces : se dit de la situation ou les patients aux urgences nécessitant des soins
hospitaliers ne peuvent disposer d’un lit dans un délai raisonnable.

Comité du systeme d’information sur les départements d’urgence canadiens (SIDUC) : nom du comité
[composé de représentants de I’ACMU et de National Emergency Nurses Affiliation (NENA)] qui définit
et rend public les éléments de données pertinents concernant les urgences.

Données administratives : désigne les données qui sont collectées a des fins administratives, qui
peuvent €tre utilisées pour caractériser une population ou un échantillon de cette population.

Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d’urgence (ETG) : désigne le
systéme de cotation a cing niveaux congu pour déterminer la gravité de la maladie ou de la blessure
afin de cerner rapidement les cas ou la vie du patient est en danger et d’établir 1’ordre de priorité de
soins selon I’acuité; 1’échelle est également utilisée pour déterminer le lieu de traitement le plus
appropri¢ des patients au service d’urgence; norme canadienne de triage, I’échelle a été¢ mise au point
par PACMU.

Hébergement des patients : s’entend de la situation ou les patients aux urgences nécessitant des soins
hospitaliers sont hébergés au service d’urgence en raison de 1’indisponibilité de lits.

Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) : organisme fédéral chargé de collecter,
d’entreposer et d’analyser des données de diverses catégories cliniques, notamment sur les services
d’urgence, les établissements de soins de longue durée ou les hopitaux.

Intervalle interquartile : désigne I’intervalle statistique entre le premier et le troisiéme quartiles ou
viennent se placer les observations qui portent sur la moiti¢ de I’effectif total.

Systéeme d’information au service d’urgence (SISU) : désigne le systéme d’information congu pour
le service d’urgence, qui comporte en général la liste des éléments de données pertinents; le systéme
est présent¢ sur papier ou en version électronique.

Systéeme national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA) : base de données sur les
services d’urgence tenus par I’Institut canadien d’information sur la santé, qui ne contient
actuellement que les données de I’Ontario sur les services d’urgence.

Collecter des données sur les urgences au Canada Vi



ABREVIATIONS

ACMU

ET

ETG
eTRIAGE®

GET
ICIS
11Q
MU
NENA
QSE
SIDUC
SISU
SNISA
STE
SU

Association canadienne des médecins d’urgence

écart-type

échelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d’urgence
systéme de triage €¢lectronique mis au point a I’Université de 1’ Alberta, Edmonton
(Alberta)

groupe d’experts techniques

Institut canadien d’information sur la santé

intervalle interquartile

médecin d’urgence

National Emergency Nurses Affiliation

quitte sans avoir été examiné

Systéme d’information sur les départements d’urgence canadiens

systéme d’information au service d’urgence

Systéme national d’information sur les soins ambulatoires

systéeme de triage ¢lectronique

service d’urgence

vii
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1 INTRODUCTION

1.1 Contexte

Chaque année, pres de 14 millions de Canadiens et 110 millions d’ Américains se rendent a I’urgence
pour un motif ou un autre. Pour nombre de personnes, I’urgence est la porte d’entrée du systéme de
santé, méme si elles sont sous les soins d’un médecin de premier recours. Parce que 1’urgence est
ouverte sans restriction, et que le service permet d’atténuer la tension ailleurs dans 1’hdpital, il subit
beaucoup les contrecoups des déficiences du systéme de santé. La réingénierie hospitalicre, la
diminution de la capacité d’accueil et le nombre croissant de personnes agées et de personnes aux
prises avec des problémes de santé complexes sont tous des facteurs qui exercent une énorme tension
opérationnelle sur I’urgence et entrainent le surpeuplement. Le surpeuplement est la situation ou la
demande de services d’urgence excede la capacité de dispenser des soins dans un délai raisonnable,
empéchant en fait les médecins et les infirmiéres d’offrir des soins optimaux'. La longue attente avant
I’évaluation?, I’hébergement prolongé & I’urgence des patients admis par manque de lits, les patients qui
quittent sans avoir été examinés (QSE)?, le déroutement et la saturation du réseau routier des
ambulances* et le roulement accru du personnel de I’urgence sont des manifestations du surpeuplement.

Le surpeuplement de 1’urgence souléve de plus en plus des préoccupations dans de nombreux
systémes de santé, et est un sujet abondamment discuté dans la documentation biomédicale. Le
phénomeéne a été schématisé en fonction de 1’afflux de patients a ’'urgence, des interventions a
I’urgence et de I’issue (voir la figure 1).

Figure 1 : Modéle conceptuel du surpeuplement de I'urgence en fonction de I'afflux, de lintervention et de l'issue

Afflux Intervention Issue
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(Adapté de Asplin et collab.' et Fatovich®)
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La notion de surpeuplement de I’urgence varie d’un établissement a un autre, selon le contexte local et
I’information disponible. La capacité des organisations locales, provinciales et territoriales, et
canadiennes de quantifier I’activité a 1’'urgence et de rendre compte d’indicateurs du surpeuplement de
I’urgence repose sur la disponibilité¢ d’information fiable et accessible. Nous n’en savons pas beaucoup
a propos des patients qui se présentent a I’urgence. L’ importance de cette information ne se limite pas a
la question du surpeuplement. Les renseignements sur les services d’urgence permettraient :

d’examiner les tendances épidémiologiques générales concernant la fréquentation de I’urgence
par la population, et selon certains groupes, dont les enfants, les personnes agées, les groupes
marginalisés;

d’examiner les tendances épidémiologiques concernant la fréquence de 1’urgence en fonction du
motif de consultation, tels la blessure, 1I’essoufflement ou la douleur thoracique, ou des catégories
diagnostiques, comme 1’insuffisance cardiaque, la colique néphrétique, 1’infarctus du myocarde,
I’asthme ou la maladie pulmonaire obstructive chronique;

de surveiller 1I’évolution de problémes de santé, dont les blessures, les maladies infectieuses ou le
bioterrorisme.

Des sources d’information permettent d’estimer le nombre de visites et I’activité aux services
d’urgence du Canada. En ce qui concerne les Etats-Unis, 1’information sur les patients qui
fréquentent les urgences est incompléte, et le présent rapport ne s’attarde qu’a la situation
canadienne. Les données sur les urgences peuvent provenir de diverses sources.

Des renseignements sur la mortalité issus des statistiques de ’état civil, mais ils n’apportent pas
beaucoup de précisions sur les aspects du volume étant donné que peu de patients déceédent a
I’urgence.

Des renseignements sur 1’hospitalisation provenant de I’ Institut canadien d’information sur la
santé (ICIS), exemplaires des points de vue de la codification et de I’exhaustivité, qui offrent un
apercu de la fréquentation des urgences au Canada. Vu qu’un certain nombre de personnes qui se
présentent a I’urgence sont admises a 1’hopital, et que cette proportion varie selon le lieu et le
type d’établissements, ces renseignements ne concernent que la pointe de la pyramide des
données sur les soins ambulatoires®.

Les données sur la facturation médicale pourraient permettre de caractériser les patients qui se
présentent a I’urgence, mais la codification et I’acces restreint en limitent I'utilité. Ainsi, les
divers régimes de rémunération, comme le salaire ou I’entente contractuelle, et la disparité de la
codification limitent 1’utilité de ces données.

Des données sur I'urgence provenant des dossiers médicaux, codées par des nosologistes, saisies
dans la base de données de I’hopital.

Des enquétes aupres de la population qui estiment notamment la fréquentation des urgences a
I’échelon régional. Par exemple, I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(enquéte canadienne aupres de 39 000 personnes agées de plus de 12 ans en Ontario, soit un
¢chantillon représentatif de 9,7 millions de personnes, administrée en 2000 et 2001) renferme de
I’information sur 1’état de santé, les blessures, les facteurs de risque et 1’utilisation des soins de
santé. Des biais tenant a la subjectivité du compte rendu, le manque d’information précise sur
chacune des visites, la sous-représentation des enfants et d’autres segments de la population, et
I’absence d’information sur les visites multiples entravent 1’utilisation des données de I’enquéte a
des fins d’analyse macroscopique.

Des données sur I’'urgence saisies dans un systéme d’information €lectronique par des médecins et
des infirmi¢res sont disponibles dans quelques hopitaux, et ce sont ces renseignements qui permettent
le mieux de cerner les aspects de la fréquentation de I’'urgence et du phénomeéne de surpeuplement.
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2 SUJET

La disparité dans la présentation des données sur 1’urgence, que ce soit a I’échelle de I’établissement,
de la province ou du pays, empéche les administrations publiques de quantifier la fréquentation et le
surpeuplement des urgences. L’hétérogénéité de la collecte des données entrave également 1’étude des
causes, des caractéristiques et des conséquences du surpeuplement, et 1’élaboration de solutions
efficaces. Elle nuit également a la recherche sur la fréquentation de 1’urgence et la qualité des soins qui
y sont dispensés, et a la détermination de 1’influence des soins actifs sur le systeme de santé, passé et
futur, afin de bien connaitre le role de ’'urgence dans la prestation des services de santé aux Canadiens.

Cerner des modes de collecte de données pertinentes (électroniques ou autres), préciser les lacunes en
matiere d’information, déterminer la capacité des bases de données provinciales sur I’urgence et
examiner la transmission d’information au Systéme national d’information sur les soins

ambulatoires (SNISA) sont essentiels pour relever 1’activité des urgences au Canada. Il serait alors
possible de concevoir une méthode uniforme de mesure du surpeuplement de 1’urgence qui faciliterait
la comparaison entre des urgences de différentes tailles et capacités, et entre les provinces. Mieux
connaitre la fréquentation des urgences et le degré de surpeuplement améliorerait la communication
entre les intervenants qui fondent leurs décisions sur cette information.

3 OBJECTIFS

Le premier objectif consiste a mener une enquéte aupres de directeurs de service d’urgence pour
répertorier les systémes d’information en service d’urgence (SISU) les plus courants en usage au
Canada. Le deuxiéme objectif consiste a mener une enquéte aupres des fournisseurs de SISU pour
déterminer les options disponibles au Canada et le degré d’utilisation des SISU. Le troisiéme objectif
est de mener une enquéte aupres des ministéres de la Santé provinciaux et d’organisations
canadiennes dans le domaine de la santé pour estimer la disponibilité de données provinciales sur la
fréquentation des urgences. Le dernier objectif consiste a préciser les ¢léments de données et les
modes de collecte des données des SISU a I’échelle du pays.

4 METHODE

4.1 Conception des enquétes
4.1.1 Enquéte auprés des directeurs de service d’'urgence

Pour les besoins de 1’étude transversale canadienne, la population cible est formée des directeurs de
service d’urgence d’hdpitaux de municipalités canadiennes comptant une population de plus

de 10 000 habitants. Les établissements dépourvus d’un service d’urgence comme tel, des hopitaux
psychiatriques ou de réadaptation par exemple, ont été exclus. La méthode est décrite dans le rapport
sur la fréquence, les déterminants et les répercussions du surpeuplement des urgences au Canada’.
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4.1.2 Enquéte auprés des fournisseurs de SISU

Pour les besoins de 1’étude transversale, la population cible est formée de représentants de
fournisseurs de SISU actifs au Canada et de fournisseurs de SISU connus du groupe d’experts
techniques (GET). Les participants sont des personnes considérées comme étant des utilisatrices
expertes d’un logiciel en particulier. Pour les besoins de 1’étude, 1’expert est un employé d’une
entreprise qui connait tous les aspects ayant trait a I’'urgence du logiciel de systéme d’information.
Les fournisseurs de logiciels sans modules sur 1’urgence ont été exclus.

4.1.3 Enquéte sur la collecte de données a I’échelle provinciale ou territoriale et
canadienne

Pour les besoins de cette étude transversale, la population a I’étude est composée des représentants
des ministeres de la Santé des provinces et territoires du Canada. La liste des représentants a été

dressée par le GET, et en fonction des noms contenus dans le SNISA de I'ICIS. L’enquéte a
¢galement été menée aupres de I'ICIS qui tient le SNISA.

4.2 Schéma d’échantillonnage et composition des
échantillons

4.2.1 Enquéte auprés de directeurs de service d’'urgence

L’échantillon de I’enquéte est formé de 243 directeurs, dont 15 en charge de plus d’un service
d’urgence, rattachés a 276 services d’urgence au Canada (voir la figure 2).

Figure 2 : Schéma d’échantillonnage de I'enquéte auprés de directeurs de service d’'urgence
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N=158
Taux de réponse de 65 %

4 Collecter des données sur les urgences au Canada



4.2.2 Enquéte auprés des fournisseurs de SISU

L’enquéte a été acheminée a 11 fournisseurs de SISU d’entreprises de logiciels au Canada et aux
Etats-Unis.

4.2.3 Enquéte sur la collecte de données a I’échelle provinciale ou territoriale et
canadienne

L’enquéte a été acheminée a 14 représentants, un représentant a 1’échelle du pays, 10 représentants
provinciaux et trois territoriaux.

4.3 Questionnaires d’enquéte
4.3.1 Enquéte auprés des directeurs de service d’'urgence

Le questionnaire, rédigé en anglais et en frangais, a été congu en fonction d’enquétes antérieures avec
la participation de chercheurs et d’experts sur le surpeuplement de I’urgence®'?. Le questionnaire a
ensuite été peaufiné de concert avec le GET, formé de 12 experts en médecine d’urgence réputés au
Canada. Une enquéte pilote a d’abord eu lieu auprés de 10 % des directeurs, sélectionnés de facon
aléatoire, pour évaluer la faisabilité, le délai de réponse et la validité apparente du questionnaire. Ni
le contenu, ni la structure n’ont ét€¢ modifiés a la suite de I’enquéte pilote. Aprés en avoir discuté
avec le GET une derniere fois, I’équipe a rédigé la version anglaise définitive du questionnaire (voir
I’annexe 1 du rapport sur la fréquence, les déterminants et les conséquences du surpeuplement)’.

A P’aide de 54 questions, I’enquéte a pour objectif de collecter des données sur huit aspects de
I’activité de I'urgence. Le présent rapport examine les résultats qui ont trait a la collecte de données
électronique, aux SISU et au triage. Le questionnaire en version €lectronique hébergé dans le Web a
¢té acheminé par un systeme de courrier €électronique automatique [VS Survey (VSS), mis au point
par VS Communications, Inc.], tandis que le questionnaire sur papier a été envoyé par la poste. Sous
ses deux formes, 1’enquéte vise a obtenir les mémes renseignements, la seule différence résidant dans
la formulation selon le mode de transmission.

4.3.2 Enquéte auprés des fournisseurs de SISU

Les membres du GET et I’équipe de recherche ont rédigé une premicere liste de questions. Un
questionnaire pilote a été¢ envoy¢ a un échantillon de membres du GET pour évaluer le délai de
réponse et le caractére exhaustif du questionnaire. Les répondants avaient ¢galement le loisir de
mentionner d’autres questions, pertinentes a leur avis. Plusieurs modifications ont été apportées au
premier questionnaire pour en arriver a la version définitive.

Le questionnaire d’une page a été transmis par courrier €lectronique ou par télécopieur aux fournisseurs
de SISU ainsi qu’a des cliniciens qui connaissent bien leurs produits. La lettre de présentation (voir
I’annexe 5) décrit I’étude sur le surpeuplement de I’urgence et le bien-fondé de 1’enquéte aupres des
fournisseurs de SISU. L’enquéte a pour objectif d’obtenir de I’information sur I'utilisation des SISU au
Canada, la disponibilité des fonctionnalités élémentaires de SISU (p. ex., le mappage ou le triage) et de
fonctions facultatives (p. ex., saisie des ordonnances et dossier électronique).

Collecter des données sur les urgences au Canada 5



4.3.3 Enquéte sur la collecte de données a I’échelle provinciale ou territoriale et
canadienne

Les membres du GET et I’équipe de recherche ont dressé une premiere liste de questions. Une enquéte
pilote a ét¢ menée aupres d’un échantillon des membres du GET pour déterminer le délai de réponse et le
caractére exhaustif du questionnaire. Les répondants avaient le loisir de mentionner d’autres questions,
pertinentes a leur avis. Plusieurs modifications ont ét¢ apportées au premier questionnaire.

Le questionnaire d’une page a été transmis par courrier €lectronique aux représentants provinciaux,
territoriaux et canadiens. Il a également été¢ acheminé a des cliniciens d’urgence ou des chercheurs
qui connaissent bien les bases de données, le cas échéant. La lettre de présentation décrit I’étude sur
le surpeuplement de 1’urgence et précise le bien-fondé de I’enquéte. L’enquéte (voir I’annexe 6) a
pour objectif d’obtenir de I’information sur les modes de collecte de données sur I’urgence, la
présentation d’information annuelle a ce sujet, sur le triage et sur la transmission d’information au
SNISA. Elle vise également a savoir si des modifications aux systémes de collecte de renseignements
sont prévues dans un avenir rapproché. Les représentants provinciaux devaient répondre a certaines
questions concernant les ¢léments de données (voir I’annexe 4).

4.4 Protocole de I’étude
4.4.1 Enquéte auprés des directeurs de service d’'urgence

La période d’enquéte s’est étendue de février a juin 2005. La version électronique du questionnaire a
¢té¢ acheminée a 142 directeurs anglais et 47 directeurs frangais. Par un systéme automatique, les
participants ont recu par courrier électronique une lettre de présentation du président de I’ACMU
incitant les médecins a participer a I’enquéte et renfermant un lien a I’enquéte dans le Web. 11 a été
prévu que les directeurs ne puissent remplir le questionnaire a plus d’une reprise. La version papier a
¢té postée a 25 directeurs anglais et a 29 directeurs francais, dont 1’adresse €lectronique était
inconnue. L’enquéte transmise par la poste comprend une lettre de présentation et une enveloppe-
réponse affranchie. Des rappels ont été adressés aux personnes qui ne répondaient pas a 1’enquéte,
trois par courrier ¢lectronique, deux par la poste.

4.4.2 Enquéte aupres des fournisseurs de SISU

La période d’enquéte s’étale de mai a septembre 2005. Les chercheurs ont identifi¢ 11 participants
potentiels du secteur privé offrant des produits d’intérét pour le marché canadien. Ils ont
communiqué avec ces fournisseurs, par courrier électronique ou par téléphone, et tous les
fournisseurs ont consenti a participer. Trois rappels leur ont ét¢ adressés.

4.4.3 Enquéte sur la collecte des données a I’échelle provinciale ou territoriale et
canadienne

L’enquéte a été menée de mai a septembre 2005. Les chercheurs ont identifi¢ dix représentants
provinciaux, trois représentants territoriaux et un représentant canadien du secteur public disposant
d’information sur la capacité des urgences provinciales et territoriales. Tous ces représentants ont
consenti a participer. Trois rappels leur ont été¢ adressés.
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4.5 Analyse des données

Les données recueillies dans le cadre de I’enquéte aupres des directeurs de service d’urgence ont été
importées dans SAS®™ pour Windows (version 8.2; SAS Institute, Cary NC) pour les besoins de
I’analyse statistique; les données des autres enquétes ont été saisies dans Excel® 2003 (Microsoft
Corporation, Redmond WA). Toutes les données disponibles ont été incorporées dans la synthese,
méme si les questionnaires n’ont pas tous été remplis dans la méme mesure. S’agissant des variables
nominales, les données sont présentées sous forme de pourcentages. Les données en continu sont
présentées par la moyenne accompagnée de 1’écart-type (ET) ou par la médiane accompagnée de
I’intervalle interquartile (IIQ) selon le cas.

4.6 Ethique

La présente étude respecte les principes éthiques de la recherche aupres de participants humains du
Conseil d’éthique en recherche sur la santé de 1’Université de 1’ Alberta. Les chercheurs ont supposé
que les personnes interrogées consentaient a participer si elles répondaient au questionnaire. Les
renseignements provenant des répondants ont été codés, et I’anonymat des répondants a été préservé
dans la présentation des résultats compilés.

5 RESULTATS

5.1 Enquéte aupres des directeurs de service d’urgence

A P’issue de I’enquéte, 158 directeurs ont répondu au questionnaire (taux de réponse de 65 %). En
tout et pour tout, 57 (39 %) directeurs utilisent un SISU électronique (voir I’annexe 1). Les
fournisseurs de SISU qui offrent des produits a ces urgences canadiennes sont peu nombreux :
iISOFT (21 %), SIURGE (19 %), Cerner (16 %) et MEDITECH (18 %) sont les produits les plus
courants. Le triage est une activit¢ commune a 146 (99 %) urgences; 1I’échelle canadienne de triage et
de gravité (ETG) est I’instrument le plus répandu [138 urgences (95 %)]. Le triage électronique est
en vigueur dans 28 (19 %) urgences.

5.2 Enquéte auprés des fournisseurs de SISU

Les 11 fournisseurs ont répondu au questionnaire (taux de réponse de 100 %). Le logiciel de

sept (64 %) d’entre eux est en usage dans des urgences au Canada (voir ’annexe 2). La plupart des
fournisseurs offrent le méme SISU élémentaire : fonctions de suivi et de mappage dans 100 % des
cas, triage ¢€lectronique dans 91 % des cas. Bien que les options de triage varient,

huit (73 %) fournisseurs offrent I’ETG. Les fonctions avancées comme le dossier électronique, la
planification du congé ou la saisie des ordonnances, sont moins courantes ou ne sont disponibles qu’a
titre facultatif. Dans le groupe des fournisseurs, sept (64 %) proposent des options en plus des
fonctions de base.
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5.3 Enquéte sur la collecte des données a I’échelle
provinciale ou territoriale et canadienne

Les 14 représentants sollicités ont rempli le questionnaire (taux de réponse de 100 %).

Neuf (69 %) provinces ou territoires affirment collecter des renseignements précis sur les urgences
(voir I’annexe 3). Ils sont sept (54 %) a tirer cette information, en tout ou en partie, des dossiers
médicaux. Trois ministeres (23 %) produisent un rapport annuel sur les urgences (Ontario, Québec et
Nunavut), tandis que trois (23 %) disposent d’une base de données sur les urgences exhaustive, a
I’échelle de la province (Alberta, Yukon et Ontario).

Les données collectées ou rendues publiques ne sont pas les mémes d’une province ou d’un territoire
a un autre (voir ’annexe 4). Toutes les provinces et territoires affirment étre en mesure de déterminer
le nombre total de visites a I'urgence, quoique la méthode et la facilité d’acces varient d’un cas a un
autre. Les données sur 1’issue ne sont pas reliées dans la méme mesure aux données sur 1’inscription
a I'urgence : neuf ministeres (69 %) peuvent obtenir I’information sur 1’admission, huit (62 %) ont
acces aux dossiers sur la mortalité. Cinq ministéres (38 %) collectent des données sur le triage,

trois (23 %) collectent des données sur les signes et symptomes qui incitent la personne a se rendre a
I’urgence et deux (15 %) collectent les données sur le motif de la consultation. Ils sont huit (62 %)
ministéres a connaitre la durée du séjour des patients admis, six (46 %) le pourcentage des patients
qui quittent sans avoir été¢ examinés (QSE), six (46 %) la durée du séjour des patients ayant obtenu
leur congé et cinq (38 %) le pourcentage de patients qui quittent I’'urgence sans 1’autorisation
médicale. IIs ne sont pas nombreux a disposer de données sur les périodes de déroutement des
ambulances [4 (31 %)] ou sur les délais d’attente a 1’'urgence [3 (23 %)].

Deux ministéres, ceux de 1’Ontario et du Yukon, transmettent des données exhaustives sur les
urgences a un fichier central canadien (voir I’annexe 3). Une province collecte ces données sans les
transmettre a I’ICIS. D’autre part, six (46 %) provinces ou territoires prévoient des modifications a la
collecte des données sur I'urgence. Le SNISA est le seul fichier central canadien renfermant de
I’information sur les urgences, quoique son utilité a I’échelle du pays soit minime du fait que peu de
provinces (une seule y transmet toutes ses données, deux le font en partie, tandis que septn’y
contribuent pas) et de territoires (un seul transmet toutes ses données, les deux autres ne participent
pas) y acheminent leur information.

6 DISCUSSION

6.1 Synthése des résultats

L’¢étude a pour objectifs d’évaluer la capacité d’un échantillon représentatif de services d’urgence a
collecter des données, de répertorier les systémes d’information congus pour le service d’urgence
disponibles au Canada, d’examiner la collecte de données a 1’échelle provinciale ou territoriale et de
déterminer la mesure dans laquelle les provinces et territoires transmettent leur information sur les
urgences a un fichier central canadien. L’étude reléve des lacunes dans la collecte, I’entreposage et la
présentation des données sur 1’urgence a 1’échelle locale, provinciale ou territoriale, et canadienne. 11
importe que la collecte de renseignements sur I’'urgence devienne une priorité pour les
administrations publiques provinciales et canadiennes, et que cette collecte de données soit uniforme,
exhaustive et obligatoire.
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6.1.1 Enquéte aupres des directeurs de service d’'urgence

Ils sont moins de 40 % a faire usage d’un SISU électronique. Les autres directeurs s’en remettent
vraisemblablement a d’autres modes de collecte des renseignements, des registres papier d’une forme
ou d’une autre, ou une méthode quelconque d’extraction des données des dossiers médicaux.
L’enquéte a été menée aupres de 11 fournisseurs de SISU, et aucun d’eux n’a le monopole du marché
canadien. A I’opposé, le logiciel iSOFT (HASS) est implanté dans plus de 70 % des urgences
australiennes. Une telle situation comporte des avantages et des désavantages : 1’adoption a grande
¢échelle d’un seul SISU accroit I’efficience de la collecte des données a 1’échelle provinciale et du
pays par son uniformité, mais I’absence de concurrence n’incite pas les entreprises a peaufiner leurs
produits au rythme de 1’évolution de I’urgence. Le présent rapport n’entend pas promouvoir un
fournisseur de SISU, ni un systéme en particulier; il préconise I'uniformisation de la collecte des
données (p. ex., SIDUC et SNISA).

Les scores de triage, qui sont des indicateurs de I’acuité, rendent compte avec exactitude de
’utilisation des ressources, de la nécessité de la consultation ou de 1’admission et des cofits
globaux'*'*. Malgré que le triage soit une activité commune de la plupart des urgences, et que I'ETG
soit I’instrument le plus courant au Canada, les directeurs sont peu nombreux (19 %) a recourir au
triage ¢électronique.

6.1.2 Enquéte auprés des fournisseurs de SISU

La plupart des fournisseurs de SISU offrent les mémes options de base en SISU, soit le mappage et le
suivi; les fonctionnalités avancées comme le dossier €lectronique, la planification du congé ou la
saisie des ordonnances, ne sont pas disponibles en général dans le logiciel de base, et elles ne le sont
qu’a titre facultatif. A ce titre, peu d’urgences y ont recours. Par conséquent, I’urgence dépourvue de
SISU ¢électronique ne disposera pas facilement de données exhaustives sur le délai de la prestation
des soins, le séjour a I’'urgence et les soins dispensés aux patients — qui sont toutes des données
nécessaires pour saisir le phénomeéne du surpeuplement de 1’urgence et évaluer avec justesse les
interventions destinées a le contrer.

6.1.3 Enquéte sur la collecte des données a I’échelle provinciale ou territoriale et
canadienne

Tous les représentants provinciaux et territoriaux ont répondu au questionnaire.

Neuf (69 %) provinces ou territoires collectent des données sur I'urgence, mais la source
d’information n’est pas la méme. Sept (78 %) ministeres tirent cette information, en tout ou en partie,
des dossiers médicaux. Trois (33 %) ministeres produisent un rapport annuel sur les urgences.

Cinq (38 %) collectent des données sur le triage, tandis que trois (Alberta, Yukon et Ontario) se sont
dotés d’une base de données sur les urgences, exhaustive, a I’échelle de la province ou du territoire.
Une province et un territoire, soit 1’Ontario et le Yukon, transmettent des données exhaustives sur les
urgences a un fichier central canadien. La plupart des ministéres prévoient des modifications au
mode de collecte des données sur les urgences dans un avenir rapproché.

6.1.4 Hétérogénéité de la collecte des données
La collecte des données sur les urgences par les provinces et les territoires est caractérisée par de la

disparité sur les plans de la qualité et de I’exhaustivité. Des éléments de données, comme les
symptomes a I’arrivée, le motif de la consultation ou le triage, sont rarement collectés a I’échelle
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provinciale. De méme, les indicateurs du surpeuplement, préconisés par la recherche, ne sont pas
relevés souvent. Par exemple, un autre rapport de la présente série révele que le plus important
indicateur du surpeuplement est la proportion de I’urgence occupée par des patients admis'®. Cet
indicateur est également appelé « blocage de 1’accés » ou « patients admis a I'urgence », et il est de
plus en plus étudié depuis sa définition par Richardson'®. L’indicateur s’applique a la situation ou des
patients nécessitant une hospitalisation séjournent a I’urgence longtemps avant de se voir attribuer un
lit sur une unité de soins. Aucun des représentants provinciaux ou territoriaux n’a indiqué que leur
province ou territoire collecte ou produit cette information. D’autres projets de recherche démontrent
que peu d’hdpitaux sont en mesure d’offrir cette information facilement'”.

D’autres indicateurs du surpeuplement de I’urgence, souvent mentionnés dans la documentation, sont
le délai d’attente avant d’étre examiné, le séjour a I’urgence du patient admis et le s€¢jour a I’urgence
du patient qui obtient son congé, le nombre de patients qui QSE ou qui quittent sans I’autorisation
médicale, et le nombre de périodes de déroutement des ambulances. Moins de la moitié¢ des provinces
et territoires collectent ces données particulieres.

Malgré la disparité de 1’information recueillie sur les urgences, des bases de données provinciales,
soit celle de I’ Alberta et celle de I’Ontario, et le fichier canadien, le SNISA, renferment des éléments
de données bien précis. L’ACMU a mis sur pied un comité du systéme d’information sur les
départements d’urgence canadiens (SIDUC) qui a formulé des recommandations concernant les
éléments de données appropriés que devrait couvrir le SISU électronique futur' '8, Il a également
dressé une liste des principales raisons de consultation'®, et une liste des éléments de données a
collecter a I’avenir. Si le SNISA, en raison des éléments de données qu’il renferme, peut étre
considéré comme un SISU approprié, 1I’on devrait s’efforcer d’adopter le plus rapidement possible
ses données a grande échelle.

6.2 Limites

Tous les volets de I’étude comportent des limites.
6.2.1 Enquéte auprés des directeurs de service d’'urgence

Etant donné que le taux de réponse est de 65 %, il est probable que les résultats soient marqués d’un biais
de non-réponse. Nous nous sommes employés a inclure toutes les urgences des grandes régions urbaines,
mais 1’échantillon pourrait étre biaisé si nous avons passé outre quelques hdpitaux moins connus.

6.2.2 Enquéte auprés des fournisseurs de SISU

Cette enquéte peut également Etre entachée de certains biais, parce que I’information demandée est
rapportée par les participants a I’enquéte sans autre vérification ou confirmation a grande échelle. Nous
avons tenté de vérifier I’information en comparant les réponses des fournisseurs avec celles de
cliniciens d’urgence possédant de I’expertise en logiciel de SISU. En cas de divergence entre les deux,
le clinicien a noté que le logiciel n’¢était pas utilisé a pleine capacité, et la réponse du fournisseur a été
jugée exacte. Méme si tous les fournisseurs de SISU sollicités ont répondu a I’enquéte, il se peut que
d’autres fournisseurs proposent des produits appropriés dans le marché canadien.
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6.2.3 Enquéte sur la collecte de données a I’échelle provinciale ou territoriale et
canadienne

Cette enquéte peut €galement souffrir de biais tenant a la subjectivité du compte rendu de
I’information par les répondants. Toutefois, ces biais sont peu probables, étant donné I’inutilité de
mentionner de I’information inexacte.

Malgré ces limites, le taux de réponse élevé, la collecte de données exhaustive et les mécanismes de
vérification appliqués pour s’assurer que les données sont valides et fiables, ont produit des résultats
qui rendent compte avec justesse de la collecte de données sur I’'urgence au Canada en 2005.

6.3 Caractére applicable des constatations

Les résultats seraient applicables a I’ensemble du Canada. Les réponses des enquétes aupres des
fournisseurs et aupres des représentants gouvernementaux pourraient représenter des parametres
variables dans le temps. Ainsi, les enquétes pourraient ne pas refléter des modifications récentes, et le
caractére dynamique de la collecte de données pourrait limiter la possibilité d’appliquer ces
constatations a I’avenir.

D’aucuns pourraient faire valoir que le GET était formé pour la plupart de professionnels de la santé
et de chercheurs issus d’établissements universitaires urbains. Cependant, 1I’hétérogénéité de la
composition du groupe a contribué a enrichir la discussion et rehausserait le caractére applicable des
résultats concernant les bases de données et le SISU.

6.4 Retentissement sur les services de santé

La plupart des hopitaux et des provinces ou territoires du Canada ne collectent pas, couramment et
méthodiquement, suffisamment de données pour surveiller la fréquentation de I’urgence, pour rendre
compte du surpeuplement et pour mieux savoir de quelle fagon les services de santé sont utilisés.

L’ hétérogénéité de I’acquisition, de la collecte et de la définition des données, ainsi que le recours a
divers ¢léments de données et parameétres pour déterminer le surpeuplement ne font qu’accroitre la
confusion au sujet des problémes auxquels sont confrontées les urgences. L.’un des problémes que
pose la collecte d’information par les logiciels de SISU concerne I’exactitude et la validité des
données. La biométrie et le capteur pour saisir I’activité¢ du médecin et de I’infirmicre et 1’interaction
avec le patient en temps réel, plutot que le compte rendu du personnel, est I’une des fagons
d’améliorer la précision dans le temps de I’information collectée. Tous ces aspects devront étre pris
en considération dans la mise au point du systéme futur. De plus, le développement de banques de
données sur les urgences, pertinentes, globales, fiables et valides, permettraient aux cliniciens,
administrateurs, chercheurs et décideurs de disposer d’outils inestimables dans la recherche des
causes et des solutions au surpeuplement de 1’'urgence au Canada.

6.5 Lacunes

Les constatations présentées ici font ressortir les lacunes dans la collecte d’information sur les
urgences, et indiquent aux décideurs la voie a emprunter pour les combler. La collecte d’information
¢lectronique n’est pas répandue dans les urgences au Canada. Connaitre les causes et les
conséquences, et cerner des solutions potentielles au surpeuplement de 1’urgence, ne sera possible
que si ’on parvient a une collecte efficiente de données pertinentes, exhaustives, fiables et valides,
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acheminées dans des fichiers locaux et provinciaux. Il semblerait logique désormais que les provinces et
territoires du Canada adoptent les criteéres de présentation de données du SNISA a tout le moins, et
rendent obligatoire la transmission de ces données a un fichier central canadien sur les urgences. Il serait
indiqué de plus de peaufiner les éléments de données du SNISA a la lumiére des recommandations du
comité SIDUC de ’ACMU. Une telle démarche permettrait de mieux connaitre la fréquentation et le
surpeuplement des urgences, et d’améliorer les services dispensés dans les urgences.

7 CONCLUSION

La collecte de données pertinentes, exhaustives, fiables et valides par les hopitaux et les provinces et
territoires est essentielle pour connaitre la fréquentation des urgences et saisir le probléme du
surpeuplement au Canada. Un fichier central canadien, auquel les provinces et les territoires
achemineraient I’information, serait inestimable pour les décideurs, les administrateurs, le personnel
et les patients des urgences. Uniformiser la définition des éléments de données et les modes de
collecte des données favoriserait les comparaisons, que ce soit dans I’établissement ou entre des
¢tablissements, ainsi que la conception et la mise en ceuvre d’interventions destinées a réduire le
surpeuplement des urgences au Canada.
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ANNEXES

Disponibles dans le site Web de ’TACMTS
www.acmts.ca
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