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Le sujet et 1a méthode

Le surpeuplement de 1’'urgence peut étre défini
comme ¢tant la situation ou la demande de services
d’urgence excede la capacité de dispenser des soins
dans un délai raisonnable. Il importe de déterminer
I’efficacité pratique relative des interventions
destinées a réduire le surpeuplement de 1’urgence.
C’est d’ailleurs 1’un des objectifs de 1’étude
méthodique de la documentation publiée sur le
surpeuplement de I’urgence et de I’enquéte
complémentaire aupres de 243 directeurs de service
d’urgence au Canada, a laquelle ont répondu 158
directeurs, soit un taux de réponse de 65 %.

Incidence sur la prise de décisions

e Les systémes de voie express peuvent réduire
le surpeuplement. La voie express en cas de
maladie bénigne ou de blessure 1égere peut
réduire la durée du séjour et le délai d’attente a
I’urgence, et le nombre de patients qui quittent

sans avoir ét¢ examinés. La mise en place de tels
systémes nécessite cependant des ressources et un

certain réaménagement des locaux. Soixante-
deux pour cent des directeurs de service
d’urgence canadiens interrogés disposent d’un
systéme de voie express.

e Les avantages du triage ne sont pas démontrés.

Bien que le triage soit important pour établir
I’ordre de priorité des cas, son influence sur le
surpeuplement et les délais d’attente est
incertaine.

Le déroutement d’ambulances, I’unité de court
séjour, des modifications dans la dotation en
personnel et des interventions complexes a
I’échelle du systéme devraient étre étudiés. Des
données probantes limitées mettent en lumicre le
bien-fondé d’encourager et de surveiller les
efforts déployés pour s’attaquer au probléme du
surpeuplement dans un établissement; ces efforts
seront fort probablement fructueux. De plus, les
résultats appuient la tendance actuelle a favoriser
des interventions multiples fondées sur tous les
aspects de la prestation des soins a I’urgence.
Rien ne démontre Pefficacité pratique de
nombreuses interventions adoptées au Canada.
Ces interventions d’efficacité incertaine sont les
équipes d’infirmiéres volantes, la répartition des
urgentologues chevronnés dans les quarts de
travail, I’affectation de travailleurs en soins a
domicile ou en soins communautaires a 1'urgence,
la surpopulation des unités de soins, la mise sur
pied de cliniques orphelines, les codes de couleur
pour désengorger 1’'urgence et I’unité de

« débordement » destinée aux malades admis.
L’efficacité pratique relative des interventions
examinées est encore inconnue. La plupart des
études démontrent que les interventions sont
efficaces a divers degrés concernant la plupart des
parametres examinés. Toutefois, ces parametres
varient d’une étude a une autre, et les études ne
comparent pas les interventions entre elles.

Le présent résumé est tiré d’un rapport exhaustif d’évaluation d’une technologie de la santé disponible dans le site
Web de PTACMTS (www.acmts.ca) : Bond K, Ospina MB, Blitz S, Friesen C, Innes G, Yoon P, Curry G, Holroyd
B, Rowe BH. Evaluer les interventions destinées a réduire le surpeuplement de |'urgence.
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RESUME

Le sujet

Le probléme du surpeuplement des urgences est bien connu au Canada et a 1’étranger, et diverses
interventions ont été congues pour s’y attaquer. A I’image du probléme, les interventions sont
multiples, mais on en sait peu sur leur effet en mati¢re de réduction ou de contrdle du surpeuplement.
Aucune étude méthodique fondée sur des données probantes n’a été menée pour relever et comparer
les interventions entre elles. Impossible donc de connaitre 1’utilité de ces interventions dans divers
milieux si on ne les reléve pas et si on n’étudie pas leurs effets dans le cadre d’un processus
méthodique. Cette information est essentielle pour les décideurs et les administrateurs, alors que
ceux-ci tentent de résoudre le probléme du surpeuplement par des interventions locales, a I’urgence
ou a I’hopital, régionales ou a I’échelle du pays.

Le présent rapport est le dernier de la série de quatre rapports de I’ACMTS, dont I’objectif consiste a
¢évaluer de fagon exhaustive le phénoméne du surpeuplement des urgences au Canada.

Objectifs

Le principal objectif consiste a étudier méthodiquement les effets des interventions destinées a
réduire ou a contrdler le surpeuplement de 1’'urgence. Au nombre des objectifs secondaires figurent
I’¢établissement d’une vue d’ensemble descriptive des études évaluant ces interventions et
I’évaluation de leur efficacité pratique et de leur efficience d’aprés les résultats présentés.

Méthode

La documentation pertinente a été recensée par une recherche documentaire méthodique appliquée a
plusieurs bases de données selon une stratégie précise et par le dépouillement manuel de revues
pertinentes. Pour étre prises en considération, les études devaient porter sur des interventions destinées a
réduire ou a controler le surpeuplement de I’urgence. Les études devaient étre de la structure d’un essai
clinique comparatif et randomisé (ECR), d’un essai clinique contrdlé (ECC) ou d’une étude
observationnelle comportant un groupe témoin. La synthése des résultats est de nature qualitative, et
chaque catégorie d’interventions a fait I’objet d’un « méta-apergu ».

Résultats

Dans les 169 études potentiellement pertinentes, 66 examinent des interventions destinées a réduire ou a
controler le surpeuplement de 1’urgence. Le nombre d’interventions examinées dans les études va de 1

a 51. Les études ont été publiées dans la période allant de 1990 a 2004, et la plupart se sont déroulées aux
Etats-Unis, au Canada ou au Royaume-Uni.

Les interventions les plus étudiées (51 études) sont celles portant sur I’intervention, suivies de celles
portant sur I’afflux (quatre études) et de celles portant sur I’issue (trois études). Les interventions ont été
regroupées selon leur nature, a savoir la voie express (23 études), les interventions multiples (12 études),
les modifications a la dotation en personnel (huit études), le triage (six études), les stratégies de
déroutement (quatre études), la saisie des ordonnances médicales (trois études) et I’unité de court sé¢jour
(deux études). Les études axées sur une seule intervention inclassable dans 1’une ou I’autre de ces
catégories ont été prises en compte de fagon distincte (huit études). La plupart d’entre elles constatent un
effet favorable sur le parameétre de surpeuplement étudié.
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Conclusion

De nombreuses interventions de complexité, d’intensité et de durée diverses ont été mises en ceuvre dans
1’espoir d’atténuer ou de contrdler le surpeuplement de I’urgence. Malgré que la plupart semblent réduire
le surpeuplement, il est difficile d’en déterminer I’utilité relative, et impossible de cerner les interventions
les plus efficaces en I’absence d’études comparatives. Les résultats indiquent que les efforts déployés
pour s’attaquer au surpeuplement dans un établissement de soins devraient étre encouragés et surveillés,
parce qu’ils seront fort probablement fructueux. Il n’en demeure pas moins nécessaire d’étudier les effets
précis des interventions et de savoir dans quelle mesure elles influencent la qualité des soins et
I’évolution de 1’état de santé des patients. La rigueur s’impose également dans la présentation des
données sur les caractéristiques de 1’établissement, la structure de 1’étude, la description de I’ intervention
et des parameétres examinés afin d’améliorer la synthése des données probantes sur les interventions
destinées a réduire le surpeuplement.
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ABREVIATIONS

ACMU
DS
ECC
ECR
ENO
EQAP
ETG
GET
IC

1Q
NENA
PAU
QSAM
QSE
SAEM
SMU
SOM
SU

Association canadienne des médecins d’urgence
durée du séjour

essai clinique controlé

essai clinique comparatif et randomisé

¢chelle Newcastle-Ottawa

¢valuation de la qualité avant-apres

¢chelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d’urgence
groupe d’experts techniques

intervalle de confiance

intervalle interquartile

National Emergency Nurses Affiliation

patient admis a I’urgence

quitte sans autorisation médicale

quitte sans avoir été examiné

Society of Academic Emergency Medicine
services médicaux d’urgence

saisie des ordonnances médicales

service d’urgence
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1 INTRODUCTION

Le surpeuplement du service d’urgence (SU) est un probléme qui ne cesse de s’accentuer dans bien
des systemes de santé. Le surpeuplement peut étre défini comme étant la situation ou la demande de
services d’urgence excéde la capacité de dispenser des soins dans un délai raisonnable’. Des patients
qui quittent I’urgence sans avoir été examinés (QSE), des ambulances qui sont déroutées, la
frustration qui gagne 1’équipe soignante et les patients, les délais d’attente qui s’allongent et le risque
de détérioration de 1’état de santé des patients qui s’accroit, sans compter le risque de violence a
1’égard du personnel qui augmente, ce sont 13 des conséquences du surpeuplement>.

Malgré que beaucoup déplorent les répercussions du surpeuplement sur la prestation opportune de
soins d’urgence de qualité, le phénomene n’a pas été véritablement étudié, ni mesuré. Bien que la
problématique ait été circonscrite voila huit ans dans certains établissements universitaires de
grandes régions urbaines américaines®, les études publiées a ce sujet au Canada sont rares’.

Les causes du surpeuplement de 1’urgence sont multiples®®’, le probléme est d’ordre systémique, et il
n’y a pas de solutions simples ni immédiates™®. Parce que les hopitaux sont différents, selon les
communautés qu’ils desservent et les services qu’ils offrent, et parce que la demande de services
d’urgence varie d’un établissement a un autre, le surpeuplement est un probléme complexe. Pour
résoudre le probléme, il est nécessaire de cerner avec précision 1’activité a 1’urgence, soit le
cheminement des patients, et de délimiter avec exactitude les nombreuses interventions potentielles’.
Méme étayées par des données probantes solides, les réformes ne sont pas chose aisée. Elles peuvent
nécessiter une réaffectation des ressources, 1’affectation de fonds a la mise en ceuvre d’interventions
et la modification des attributions des travailleurs.

Bien des initiatives concernant le surpeuplement ont été entreprises. En 2005, la Commission
américaine sur I’agrément des organisations de soins de santé a établi une nouvelle norme voulant
que les dirigeants d’hdpitaux relévent et surmontent les obstacles entravant la circulation efficiente
des patients dans I’hdpital. La norme souligne que le surpeuplement est un probléme systémique,
mais précise que I’urgence est particulicrement vulnérable aux conséquences d’une gestion déficiente
de la circulation des patients’.

Au Royaume-Uni, le Department of Health accorde la priorité a la réduction des délais d’attente dans
les services d’urgence et d’accident de tous les établissements de services de santé publics. En 2000,
il a établi un objectif a I’échelle du pays, soit un délai d’attente maximal de quatre heures d’ici 2005,
quel que soit le motif de la consultation a I’urgence. L’objectif a été intégré au cadre de référence des
normes sanitaires et sociales et est un parametre des critéres de rendement évalués par la Commission
des services de santé'’. Au Canada, I’ Association canadienne des médecins d’urgence (ACMU), de
concert avec la National Emergency Nurses Affiliation (NENA), a lancé la campagne « On n’en peut
plus d’attendre ! »'!, afin de sensibiliser le public et les travailleurs dans le domaine de la santé a
propos des risques que comportent 1’attente excessivement longue et le surpeuplement de 1’urgence
et de promouvoir le changement. En 2003, NENA et I’ACMU ont publié¢ un énoncé de position
commun qui présente des stratégies de gestion susceptibles de favoriser la réduction du
surpeuplement de ’urgence'?.

Les normes, les lignes directrices et les stratégies ne pourront pas grand-chose en 1’absence de
solides données probantes concernant I’efficacité pratique des interventions destinées a contrdler ou a
réduire le surpeuplement de 1’urgence. Les comptes rendus les plus récents et les plus exhaustifs sur
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de telles interventions ne sont en fait que des recueils d’exposés de cas”'*'*!* ou des analyses portant

sur des interventions particuliéres, comme la voie express'~. Cooke® a produit une étude méthodique
d’interventions novatrices congues pour réduire I’attente. A noter cependant que 1’étude n’englobe que
les études publiées de janvier 1985 a juillet 2003 et que le surpeuplement n’est pas 1’axe d’intérét.

Les interventions destinées a atténuer le surpeuplement, a I’instar du probléme qu’elles tentent de résoudre,
sont complexes et difficiles a ranger dans une catégorie précise; ce qui a toute 1’apparence d’une simple
intervention produit souvent plusieurs effets. Les interventions efficaces sont centrées sur les éléments de
’activité de I'urgence a I’origine de la congestion. Un modele de I’afflux, de I’intervention et de I’issue (voir
la figure 1) a été créé pour schématiser les processus a I’'urgence et définir des stratégies de mesure et de
réduction du surpeuplement™'®. Le modéle s’inspire de principes d’ingénierie, de la théorie des files
d’attente et de modeles de compartimentage de la circulation des patients. Le modele regroupe les processus
en trois catégories interreliées : I’afflux, I’intervention et I’issue. L’afflux renvoie aux processus qui
déterminent le nombre de patients qui se présentent et sont admis a I’urgence. L’intervention recouvre la
prise de décision médicale, notamment I’établissement de 1’ordre de priorité de traitement, 1’ inscription,
I’évaluation, I’investigation diagnostique et le traitement. L’issue désigne les processus qui modulent la
sortie des patients de 1’urgence vers I’admission a I’hopital ou le congé de 1’établissement.

Le mod¢le afflux-intervention-issue représente le cadre conceptuel de la présente étude méthodique
parce qu’il est centré sur les processus liés au surpeuplement du point de vue de I'urgence. Le
modele illustre ainsi le caractére multidimensionnel du probléme et précise les activités a modifier
pour atténuer le surpeuplement.

Figure 1 : Modéle conceptuel des interventions de réduction du surpeuplement de l'urgence
en fonction de I'afflux, de I'intervention et de I'issue

Afflux Intervention Issue
Triage
Voie express
Déroutement Epreuves a la prestation des soins
e d’ambulances | Saisie des ordonnances médicales | _ Interventions de
e de patients | Activité diagnostique "| diminution du blocage
e amélioration du processus de I’accés
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Adapté de Asplin et coll.'® et Fatovich'’
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2 SUJET

Le Canada et des pays a I’étranger, aux prises avec le probléme du surpeuplement des urgences, ont mis en
ceuvre des initiatives pour contrer le phénoméne. Un autre rapport de la série® précise le contexte canadien
et actuel de cette situation. A I’instar du probléme, les interventions sont multiples, et on en sait peu sur leurs
effets en matiére de réduction ou de contréle du surpeuplement. Aucune étude méthodique fondée sur des
données probantes ne reléve ces interventions, ni ne les compare entre elles. Il est nécessaire de relever
méthodiquement les interventions et d’en évaluer les effets pour connaitre leur utilit¢ dans divers milieux.
Cette information est essentielle pour les décideurs et les administrateurs qui s’emploient a résoudre le
probléme du surpeuplement en intervenant a I'urgence ou a I’hopital, a I’échelle régionale ou du pays.

3 OBJECTIFS

Le principal objectif du projet consiste a étudier méthodiquement les effets des interventions
destinées a réduire ou a controler le surpeuplement de 1’urgence.

Les objectifs secondaires sont d’offrir un apergu des études évaluant les interventions destinées a réduire
ou a controler le surpeuplement et d’évaluer leur utilité relative, a savoir leur efficacité pratique et leur
efficience a la lumiére de données économiques le cas échéant, d’apres les résultats constatés.

4 METHODE

Le protocole a été rédigé au préalable et respecté tout au long de 1’étude.

4.1 Recherche documentaire

4.1.1 Consultation de bases de données électroniques

La bibliothécaire de recherche a effectué une recherche exhaustive et, de concert avec I’équipe du projet et
le groupe d’experts techniques (GET), a recensé les bases de données €lectroniques pertinentes et défini une
stratégie de recherche d’apres les principaux termes de recherche applicables au surpeuplement et au service
d’urgence. La recherche documentaire s’est ainsi étendue a 24 bases de données é€lectroniques, en fonction
des vedettes matiéres appropriées et d’un trés grand nombre de mots clés, procédure incontournable pour un
sujet si peu indexé. La stratégie de recherche a ét€ congue avant tout en vue de I’exhaustivité, en fonction de
termes d’indexation et de termes de recherche du vocabulaire libre.

La recherche a également couvert des bases de données regroupant principalement de la littérature
grise, comme SIGLE, GrayLit Network, Dissertation Abstracts et NLM Gateway. Google et d’autres
moteurs de recherche dans Internet (Dogpile et Copernic Meta) ont ét¢ mis a contribution pour
recenser de I’information dans le Web. La recherche initiale a eu lieu en novembre 2004, et deux
mises a jour ont été effectuées en fonction d’autres termes en décembre 2004. La liste compléte des
bases de données consultées figure a I’annexe 1, tandis que la stratégie de recherche documentaire
détaillée et les résultats paraissent a I’annexe 2. Aucune restriction quant a 1’état de publication, a la
langue ou a I’année de publication n’a ét¢ imposée a la recherche documentaire.
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4.1.2 Dépouillement manuel et littérature grise

A la recherche documentaire dans les bases de données électroniques s’ajoutent le dépouillement
manuel de certaines publications et la recension de littérature grise. Les résumés présentés aux
réunions scientifiques de I’ACMU dans la période de 2000 a 2004 et au congres scientifique annuel
de la Society of Academic Emergency Medicine (SAEM) dans la période de 1999 a 2004 ont été
examinés pour en déterminer la pertinence.

La bibliographie d’articles et d’ouvrages pertinents a également été dépouillée a la main pour
recenser d’autres mentions. Les chercheurs ont tenté d’obtenir de 1’information a propos d’études
inédites en communiquant avec des membres du GET.

Dans I’espoir de réduire au minimum le risque de biais de publication, des essais (outre ceux
recensés a la recherche documentaire dans les bases de données électroniques), relevés lors de la
recherche de littérature grise, ont permis de répertorier de la documentation pertinente.

4.2 Critéeres et mode de sélection

4.2.1 Criteres de sélection

a) Le sujet

Le surpeuplement de 1’urgence devait représenter le principal objectif de 1’étude, ou a tout le moins
un aspect important du but général de 1’étude. Le titre, I’introduction ou la section sur la méthode
devait renfermer les termes « engorgement », « surpeuplement » ou des expressions considérées
comme étant des synonymes (p. ex., volume de patients accru ou croissant, nombre de visites en
hausse, augmentation du nombre de visites, encombrement de I’'urgence ou demande élevée de
services d’urgence).

b) La structure de I’'étude

Les études devaient étre congues selon la structure de 1’essai clinique comparatif et

randomisé (ECR), de I’essai clinique quasi-randomisé, de 1’étude avant-apres, de I’étude de cohortes
ou de I’étude cas-témoin.

c) Les interventions
Les études devaient examiner des interventions destinées a réduire ou a controler le surpeuplement
de I’'urgence.

d) Le groupe témoin
Les études devaient établir une comparaison ou €tudier un aspect en fonction d’un groupe témoin.

e) Les paramétres d’intérét

Les études devaient contenir des données sur des mesures ou des indicateurs utiles dans la
documentation d’aspects liés au surpeuplement de 1’'urgence. Les paramétres économiques étaient
¢galement pris en considération.

Seuls les projets de recherche originaux étaient admissibles. Quand tous les critéres d’admissibilité
n’étaient pas satisfaits, les articles étaient écartés, notamment les études transversales, les études
qualitatives, les études de cas, les études méthodiques, les rapports d’évaluation d’une technologie de
la santé, les exposés de synthése, les éditoriaux, les lettres d’opinion et les commentaires. Si une
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¢tude faisait I’objet de plus d’un compte rendu (p. ex., actes de conférence et texte publié), seule la
principale publication était prise en compte.

4.2.2 Mode de sélection

Etant donné le grand nombre de mentions recensées lors de la recherche documentaire dans les bases

de données, la sélection des études s’est déroulée en trois phases :

e Deux examinateurs (HL, KB) ont effectué chacun de leur c6té une premiére sélection a partir des
titres.

e Quatre examinateurs (CS, HL, KB et MO) ont examiné chacun de leur c6té le titre, les sous-
titres, le résumeé et les mots-clés des études choisies a la sélection préliminaire. Chaque mention a
¢té¢ examinée par au moins deux personnes.

e Six examinateurs (CF, CS, HL, KB, MBO et NH) ont passé en revue de fagon indépendante la
version intégrale des mentions retenues a la phase précédente pour déterminer leur exclusion ou
leur inclusion a 1’aide d’une fiche type congue selon les critéres de sélection (voir 1’annexe 3).
Chaque mention a été examinée par au moins deux personnes.

Le degré d’accord entre les examinateurs a chaque phase de la sélection a été évalué selon le test de

concordance Kappa (K)19. Un score k de 0,0 a 0,40 illustre un faible degré d’accord, de 0,41 a 0,60 un
accord modéré et de 0,61 a 0,80 un solide accord®. Les désaccords concernant le sort d’études ont été
réglés par consensus; si le consensus se révélait impossible, un troisiéme examinateur (BR) tranchait.

4.3 Extraction des données

Deux examinateurs (KB, CS) ont extrait les données a 1’aide d’une fiche ¢électronique structurée et
dressé un apercu des études contenant I’information suivante : le principal auteur, I’année de
publication, le pays, la structure de 1’étude et le nombre de centres participant a I’étude, la description
de I’intervention étudiée, 1’activité de I’urgence influencée par I’intervention, et les parametres
d’intérét examinés. Un troisiéme examinateur (SB) a vérifié I’exactitude de 1I’information extraite des
¢tudes. Les désaccords ont été réglés par consensus.

4.4 Evaluation de la qualité

Deux examinateurs (KB, CS) ont évalu¢ la rigueur méthodologique des études selon diverses
méthodes en fonction de la structure de 1’étude, aboutissant a un score final établi par consensus. La
qualité des essais cliniques a été évaluée selon les critéres Jadad®' (voir I’annexe 4). En vertu de cette
échelle, le score maximal est de cing, et les études obtenant un score inférieur a trois sont
habituellement jugées laxistes du point de vue méthodologique?'. Il s’agit de 1’échelle choisie pour
évaluer la qualité des ECC et des ECR parce que ses propriétés de mesure ont ét€¢ mises a I’épreuve
et que de solides données probantes appuient son utilisation?'2.

La rigueur méthodologique des études de cohortes a été évaluée en vertu de 1’échelle Newcastle-
Ottawa (ENO)* (voir les annexes 5 et 6). Cet instrument de huit items évalue selon une cotation par
¢toiles la qualité méthodologique sur trois plans : le mode de sélection des groupes a 1’étude, la
comparabilité des groupes au moment de référence et le mode d’évaluation du parameétre d’intérét.
Le score va de zéro a neuf ¢€toiles. Des groupes d’étude de la Cochrane Collaboration ont utilisé cette
échelle pour évaluer la qualité d’études observationnelles analytiques. Les propriétés de mesure de
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I’ENO font I’objet d’un examen. La validité apparente et la fiabilité inter-examinateurs ont été
¢tablies; des études sur la validité conceptuelle et la validité des critéres sont en cours.

Etant donné 1’absence d’échelles qui font I’unanimité dans 1’évaluation de la rigueur méthodologique
des études avant-aprés, le groupe de recherche a congu une liste de vérification d’évaluation de la
qualité avant-aprés (EQAP) (voir I’annexe 7), comportant 10 items, inspirée de I’ENO utilisée dans
les études avant-apres. La sélection des groupes avant et apres 1’intervention, la comparabilité des
groupes, 1’évaluation du paramétre d’intérét et la comparabilité des délais dans les périodes avant et
apres I’intervention sont cotées selon un systeme d’étoiles. Le score va de 0 a 14 étoiles. La fiabilité
et la validité de la liste de vérification EQAP n’ont pas encore été évaluées, et un plan d’évaluation
est en cours d’¢élaboration afin d’évaluer les propriétés de mesure de I’instrument.

4.5 Technique analytique

Les résumés de données ont été produits dans le logiciel SAS® (version 8.2, Cary, E.-U.). Les
graphiques ont été produits a I’aide du logiciel S-Plus® (version 6.0, Seattle, E.-U.).

Deux examinateurs ont chacun de leur c6té regroupé les études selon I’intervention. La décision finale
a été prise par consensus (KB, MO), et un autre examinateur (BR) a tranché en cas de désaccord.

La synthese des données a été précédée de 1’évaluation de la qualité des études. L’analyse qualitative
a permis d’en arriver a une description détaillée des principaux aspects et caractéristiques des études.
Des tableaux de données probantes ont été congus d’apres les recommandations du GET concernant
la forme et le contenu. Les tableaux renferment la source de I’article, la structure de 1’étude, le
milieu, I’intervention, la période de 1’étude et les résultats obtenus. Ils contiennent les principales
conclusions des études et le score de qualité méthodologique attribu¢ par les examinateurs.

Au vu de I’hétérogénéité de la présentation des données, la technique méta-analytique a été exclue de
I’analyse statistique. Les données sur les parameétres d’intérét dans les périodes avant et apres ou dans
les groupes de I’intervention et témoin ont €t¢ extraites, et le pourcentage du changement par rapport
a la période avant ou au groupe témoin a été calculé. Les paramétres d’intérét particulier sont la
durée de séjour (DS), le délai d’attente (avant d’étre examiné par un médecin ou un praticien), le
nombre de patients qui QSE, le délai d’admission et le nombre d’ambulances déroutées.

Concernant les interventions examinées dans plus de cinq études, I’efficacité pratique de
I’intervention a été illustrée par un sommaire ou un « méta-apercu » du changement en pourcentage
représenté dans un graphique. Quand plusieurs valeurs étaient indiquées concernant une période ou
un groupe, la valeur moyenne a été calculée en faisant la somme des valeurs indiquées et en divisant
cette somme par le nombre de valeurs. Les « méta-apergus » englobent les ECR, les essais cliniques
contrdlés, les études de cohortes rétrospectives et les études avant-apres. Dans les graphiques, la
structure de 1’étude est codée en tenant compte de la solidit¢ des données probantes en prévision de
I’analyse de I’efficacité pratique.

Les interventions examinées dans moins de cinq études ont fait 1’objet de résumés descriptifs.
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5 RESULTATS

5.1 Quantité des études

La recherche documentaire informatisée a débouché sur la recension de 15 357 mentions. Une fois
les doubles et les mentions non pertinentes écartés, les études potentiellement pertinentes ont été au
nombre de 1 259. A la suite d’une autre sélection d’aprés 1’examen des titres et des résumés,

632 études ont été retenues en vue de 1’examen approfondi de leur version intégrale (487 issues de la
recherche documentaire électronique et 145 provenant de la recherche de littérature grise). Les
critéres de sélection ont été appliqués a deux reprises. A la premiére, la sélection reposait sur les
indicateurs du surpeuplement : 452 études ont été rejetées et 169 ont été retenues (voir la figure 2).
Le degré d’accord concernant les études retenues est de 78 % (k : 0,63; IC de 95 % : 0,58 a 0,68;
n=619 études). Onze études sont en attente d’évaluation (voir I’annexe 9). Parce que les articles
publiés dans une autre langue que 1’anglais ne sont pas encore traduits, il a ét¢ impossible de
déterminer leur pertinence pour les besoins du projet. Le rapport de I’ACMTS sur les indicateurs du
surpeuplement’ énumeére les études écartées a ce moment-la.

A la seconde reprise, 103 études ont été rejetées et 66 ont été retenues (voir la figure 2). Le score de
concordance kappa pondéré entre les examinateurs est de 0,69 (IC de 95 % : 0,51 a 0,87), ce qui
indique un bon accord. L’annexe 8 renferme la liste compléte des études écartées.

5.2 Caractéristiques des études

Du nombre des études admissibles, 66 examinent des interventions destinées a réduire ou a controler
le surpeuplement de 1’urgence. Le nombre d’interventions examinées dans les études vade 1 a 51.
Les études ont été publiées dans la période allant de 1990 a 2004.

La plupart des études se sont déroulées aux Etats-Unis (29), au Canada (13), au Royaume-Uni (neuf),
en Australie (cinq) et en Espagne (trois). Les autres études ont eu lieu & Hong Kong, en Israél, en
Nouvelle-Zélande, a Singapour, en Suede, en Suisse et en Turquie (une étude dans chaque cas). De
ces études, 57 sont unicentriques et neuf multicentriques. Les études sont différentes du point de vue
méthodologique dans leur démarche pour répondre aux questions de recherche : 50 adoptent la
structure avant-apres, sept la structure de 1’essai clinique controlé, sept la structure de 1I’étude de
cohortes et deux la structure de I’ECR (voir les annexes 10 et 11).

Etant donné que les études retenues ne se penchent pas sur les aspects économiques des
interventions, il a ét¢ impossible d’analyser I’efficience des interventions mises en ceuvre pour
contrer le surpeuplement de 1’urgence.

5.3 Rigueur méthodologique

Le score EQAP médian de la rigueur méthodologique des études avant-apres est de 7 (IIQ : 6 a 8).
Les lacunes méthodologiques ont trait a I’absence de comparabilité des groupes avant et apres
I’intervention, de la piétre fiabilité ou exactitude de 1’évaluation des paramétres d’intérét, de
I’absence de description du mode d’évaluation des paramétres d’intérét et de la non-représentativité
des groupes avant et apres ’intervention.
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Dans le groupe des ECR et des ECC, le score Jadad médian est de 1 (IIQ : 1 a 2). Les lacunes
méthodologiques les plus fréquentes tiennent au caractére inapproprié¢ de la méthode de
randomisation et a I’absence de double insu.

S’agissant des études de cohortes, le score médian a ’ENO est de 6 (IIQ : 5 a 6). Les lacunes
méthodologiques relévent de 1’évaluation des paramétres d’intérét et du laxisme dans le suivi des cohortes.

5.4 Analyse et synthése des données

La diversité des parametres d’intérét et I’absence de données sur la mesure de la dispersion des
estimations de I’effet ont empéché le regroupement des données aux fins d’analyse quantitative. La
présentation des résultats est d’ordre qualitatif, et les études, rassemblées selon I’intervention
examinée, font I’objet de « méta-apercus ».

5.4.1 Classement des interventions

Les études ont été regroupées selon la nature de I’intervention : la voie express (23 études), les
interventions multiples (12 études), les modifications a la dotation en personnel (huit études), le triage (six
¢tudes), les stratégies de déroutement (quatre études), la saisie des ordonnances médicales (trois études) et
’unité de court sé¢jour (deux études). Les études portant sur une seule intervention impossible a ranger
dans I’'une ou I’autre des catégories mentionnées ici ont été€ examinées isolément (huit études). Les
interventions ont été classées selon qu’elles relevent de 1'un ou I’autre des trois €léments interdépendants
du mod¢le afflux-intervention-issue. Les mesures axées sur les processus de 1’élément intervention du
modele sont les mesures les plus fréquemment étudiées (51 études), puis ce sont celles centrées sur
I’afflux (quatre études) et enfin celles portant sur 1’issue (trois études). Trois types d’interventions sont
axés sur plus d’un élément du modele afflux-intervention-issue, et ils ont été classés comme suit : les
interventions systémiques (quatre études), les mesures visant les ¢léments intervention et issue du modele
(trois études) et les mesures visant les éléments afflux et intervention (une étude). Les études ont
¢galement été regroupées selon qu’elles portent sur une intervention (50 études) ou qu’elles portent sur
des combinaisons d’interventions (16 études) (voir ’annexe 11).

Les interventions étudiées de fagon isolée sont le déroutement d’ambulances, la voie express, I’unité
de court séjour, la saisie des ordonnances médicales, le triage, les épreuves au lieu des soins, la
dotation en personnel et diverses interventions distinctes, notamment des services de laboratoire dans
I’immédiat et un systéme de suivi €électronique des patients.

8 Evaluer les interventions destinées a réduire le surpeuplement de I'urgence



Figure 2 : Mode de sélection
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a) La voie express

La voie express en vue de réduire le surpeuplement est examinée dans 23 études (voir la figure 3). De
ces études, 12 sont des études avant-aprés™ ¢, cinq des essais cliniques controlés®*4%42%  cinq des
études de cohortes”™*! 44 et une un ECR*". Toutes les études sont axées sur les processus qui
relévent de 1’élément intervention du modele.

Dans tout le groupe, 16 études renferment de 1’information sur la DS totale. Dans 15 études, il y a
une diminution de la DS dans le groupe de ’intervention comparativement au groupe témoin>*>***-
337424447 Deux études ne constatent pas d’amélioration®'~’. Une étude’’ est prise en considération &
deux reprises concernant le parameétre de 1’attente, parce qu’elle renferme a la fois des résultats
positifs et des résultats négatifs quant a la DS.

Dix études contiennent de I’information sur le délai d’attente. Dans huit études, le délai d’attente
raccourcit dans le groupe d’intervention comparativement au groupe témoin®> 2213336374243 jpe
étude révéle que la voie rapide exerce une influence défavorable sur le délai d’attente®, et une étude

fait ressortir une influence favorable et une influence défavorable sur I’attente’.

Six études se penchent sur la question des patients qui QSE. Toutes constatent une amélioration dans
le groupe de I’intervention®*~%3%3*%_ Une étude constate un changement du délai d’admission, qui
raccourcit par rapport a celui dans le groupe témoin®.

b) Les interventions multiples

Des interventions multiples sont examinées dans 12 études (voir la figure 4). Les 12 études ont une
structure avant-aprés™ . Cinq études sont axées sur les processus qui relévent de I’élément
intervention du modele’'"*>**>7 trois sur des processus d’envergure systémique*’>*>’, trois sur des
processus qui relévent ou de I’intervention ou de ’issue*®*** et une sur des processus tenant de
Iissue™.

Sept études renferment de I’information sur la DS totale, et toutes constatent une diminution**'>*%,
Une étude™ constate une augmentation de la DS totale des patients admis.

Trois études examinent le délai d’attente; les trois rapportent une amélioration comparativement au
groupe témoin’'~**°. Cinq études examinent la question des patients qui QSE, et quatre d’entre elles
constatent une amélioration®' >’

c) La dotation en personnel

Huit études examinent une modification de la dotation en personnel pour s’attaquer au probléme du
surpeuplement de 1’urgence (voir la figure 5). Ces études sont de structure avant-apres, et sept sont
axées sur les processus qui relévent de 1’¢lément intervention du modéle® ¢, tandis qu’une est
centrée sur les processus qui tiennent ou de ’afflux ou de I’intervention®’.

61-63

Quatre études renferment de 1’information sur la DS globale; trois constatent une diminution et

une ne signale aucun changement®.

Cinq études examinent le délai d’attente, et les cinq révélent qu’il a diminué®*®" %% Une étude®
indique que le délai d’attente de cas urgents augmente.
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Figure 3: Voie express

Parameétre Sous-groupe Indicateur témoin

Durée de séjour totale
Chan, 2004
Ruoff, 2004
Subash, 2004
Rogers, 2004
Grafstein, 2003

moyenne=320,2 minutes
moyenne=433 minutes
médiane=82 minutes
moyenne=99 minutes
moyenne =258 minutes

Hall, 2002 moyenne=254,4 minutes

Ardagh, 2002 Triage=2 moyenne=193 minutes
Triage=3 moyenne=191 minutes
Triage=4 moyenne=158 minutes
Triage=5 moyenne=85 minutes

Cheung, 2002 Cas émergents
Cas urgents

Cas non urgents

moyenne=163 minutes
moyenne=242 minutes
moyenne=149 minutes

Partovi, 2001 moyenne=445 minutes
Winn, 2001 moyenne=130,8 minutes
Grant, 1999 médiane=192 minutes

Hampers, 1999 moyenne=114 minutes
Kilic, 1998 médiane=63 minutes
Fernandes, 1997 médiane=84 minutes
Simon, 1996 moyenne=120 minutes
Klassen, 1993 moyenne=216 minutes

Délai d’attente
Terris, 2004
Subash, 2004 médiane=32 minutes

Rogers, 2004 moyenne=56 minutes

Chan, 2004 Congé moyenne=79,4 minutes

Admis moyenne=43,5 minutes

Grafstein, 2003 moyenne=45 minutes

Ardagh, 2002 Triage=2 moyenne=7,7 minutes
Triage=3 moyenne=28,4 minutes
Triage=4 moyenne=42,7 minutes
Triage=5 moyenne=45,4 minutes

Shrimpling, 2002 % > 60 minutes=48

Cooke, 2002 % > 60 minutes=34,9
Bond, 2001 moyenne=58 minutes
Grant, 1999 médiane=50 minutes

Quittent sans avoir été examinés

Ruoff, 2004 n°=22
Hall, 2002 %=9,2
Hall, 2002 Triage=3 %=8,9

Triage=4 %=11,1

Triage=5 %=11,5
Partovi, 2001 moyenne %=14,7
Grant, 1999 %=6,4
Fernandes, 1997 Cas urgents %=1,6

Cas non urgents %=2,9
Covington, 1992 N°*/mois=45

Délai d’'admission

Dinah, 2003 médiane=6,1 heures

% de jours ou délai >4 heures=5,3

Changement en pourcent. compar. a témoin

-100 -50 0 50 100
L 1 1 1 I 1 1 1 ]
1
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| e}
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i
T T T T t —T T 1
-100 -50 0 50 100
Pire Mieux

Les points noirs représentent les études de conception rigoureuse (c.-a-d., les ECR), alors que les cercles représentent les études
d’autres structures. La taille du cercle ou du point est la méme quelle que soit la taille de 1I’échantillon.
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Figure 4: Interventions multiples

Changement en pourcent. compar. a témoin

N . , . -100 -50 0 50 100
Paramétre Sous-groupe Indicateur témoin [ 1 1 1 ! ! ! ]
Durée de séjour totale |

Sedlak, 2004 moyenne=150 minutes e
Cardin, 2003 médiane=294 mintues : (@)
Salazar, 2002 Tous moyenne=354 minutes : (@)
Urgent majeur moyenne=7 14 minutes 1 (@)
Spaite, 2002 moyenne dérivée=242 minutes : (@]
Toncich, 2000 Admis médiane=450 minutes (@] :
Congé médiane=150 minutes ©
Kyriacou, 1999 Tous moyenne dérivée=408 minutes : (@)
Congé moyenne dérivée=378 minutes ! (@)
Rinderer, 1996 moyenne=92 minutes : (@)
1
Délai d’attente |
Sedlak, 2004 moyenne=40 minutes ! ®)
Miro, 2003 moyenne=87 minutes 0 (@]
Kyriacou, 1999 moyenne dérivée=156 minutes | (@)
]
Quittent sans avoir été examinés 1
Sedlak, 2004 % global=1,2 ! (@)
Miro, 2003 n°*® moyen/heure=0,10 (o)
Salazar, 2002 %=4,1 |
Spaite, 2002 n°® moyen dérivé/mois=208 ! O
Kyriacou, 1999 n®® moyen dérivé/jour=7,03 ! (@)
1
Délai d’admission > 12 heures E
Cameron, 2002 % moyen dérivé=39 | (@]
NHS, 2001 n°"® moyen=45,6 i (@)
1
1
Déroutement d’ambulances 1
Cameron, 2002 moyenne dérivée=21,2 | (@]
Cameron, 1999 n°"® moyen/mois=687,6 i (@)
|
T T T T T T T T 1
-100 -50 0 50 100
Pire Mieux

Figure 5: Modifications a la dotation

Changement en pourcent. compar. a témoin

. . -100 -50 0 50 100
Parametre Sous-groupe Indicateur témoin L 1 1 1 l 1 1 1 ]
Durée de séjour totale E
Bucheli, 2004 Admis moyenne=176 minutes O
Congé moyenne=219 minutes P
Rotstein, 2002 moyenne dérivée=126 minutes @
Fernandes, 1995 médiane=117 minutes ] (@)
Howell, 1990 moyenne=71,9 minutes ! O
]
Délai d’attente ,
Bucheli, 2004 médiane=30 minutes 1 ©)
Browne, 2000 moyenne=92,1 minutes ] (@)
Krakau, 1999 Urgent moyenne=35 minutes o !
Non urgent moyenne=50 minutes 1 @)
Lau, 1997 Urgent moyenne=13,2 minutes ' O
Semi-urgent moyenne=34,9 minutes ' (@)
Non urgent moyenne=68,1 minutes 1 O
Howell, 1990 moyenne=25,6 minutes ! O
|
Quittent sans avoir été examinés |
Howell, 1990 n°"® moyen/jour=0,19 ! O
]
|
Déroutement d’ambulances 1
Vilke, 2004 total/semaine=47,3 heures : O
T T T T i T T T l
-100 -50 0 50 100
Pire Mieux
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Une étude examine le nombre de patients qui QSE®, et elle indique une réduction de ce nombre dans
le groupe de I’intervention. Par ailleurs, une autre étude constate une diminution des heures de
déroutement d’ambulances dans le groupe de I’intervention®’.

d) Le triage

Six études examinent 1’effet du triage sur le surpeuplement (voir la figure 6) : quatre de structure
avant-aprés®™ !, et deux congues sur le modéle de I’essai clinique controlé’”>”. Cinq interventions
sont axées sur les processus qui relévent de 1’élément intervention du modéle®®’”, tandis qu’une est
centrée sur les processus qui tiennent de I’afflux®’.

Figure 6: Triage

Changement en pourcent. compar. a témoin

. . . . -100 -50 0 50 100
Parametre Sous-groupe Indicateur témoin L 1 1 1 I 1 1 1 ]
Délai d'attente H

Paulson, 2004 moyenne=127 minutes : O
Cain, 1996 Triage=1 moyenne=50 minutes I (e)
Triage=2 moyenne=134 minutes O
Triage=3 moyenne=180 minutes P ©
Ryan, 1995 moyenne redressée=17,8 mintues [ J H
George, 1992 Triage=1 médiane=16 minutes :
Triage=2 médiane=37,5 minutes (o] !
Triage=3 mediane=55 minutes \
Triage=4 médiane=62 minutes 1
Mallett, 1990 moyenne dérivée=31,6 minutes O d
1
Quittent sans avoir été examinés i
Paulson, 2004 % global=9,3 | O
Cain, 1996 %=13,9 (9)
Derlet, 1992 n°® sur 3 ans =12 595 ! (e]
1
Délai d’admission i
Cain, 1996 Triage=1 moyenne=355 minutes | O
Triage=2 moyenne=491 minutes i (@]
T T T T T T T T 1
-100 -50 0 50 100
Pire Mieux

Cing études renferment de I’information sur I’attente, dont deux qui indiquent une diminution®®"!

trois qui constatent un allongement des délais d’attente’”">".

, et

Le parametre du nombre de patients qui QSE fait I’objet de trois études. Deux révelent une réduction
de ce nombre de patients®’! et une ne constate pas de différence entre le groupe de I’intervention et
le groupe témoin®®.

Une étude examine le délai d’admission. Elle révéle une réduction de I’attente aux niveaux 1 et 2 du triage®.

e) Les stratégies de déroutement

Des interventions qui influencent I’acces a I'urgence en vertu d’un protocole de déroutement
d’ambulances sont 1’objet de quatre études, toutes de structure avant-aprés’*”’. Deux études
examinent des mesures axées sur les processus tenant de 1’afflux’>"’, une des mesures relevant de
I’intervention’ et ’autre des interventions de nature systémique’®.

Dans trois études, le nombre d’heures de déroutement d’ambulances est moindre dans le groupe de
I’intervention que dans le groupe témoin”>"’. Une étude’ rapporte que le délai d’attente des patients
nécessitant des soins intensifs est réduit.
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f La saisie des ordonnances médicales

Trois études examinent 1’effet de la saisie des ordonnances médicales’*’. Deux sont de conception
avant-aprés’*°, et une de la structure d’une étude de cohortes rétrospective’®. Les trois études se
penchent sur des mesures qui relevent de 1’élément intervention du modele, et elles renferment de
I’information sur la DS a I'urgence. Deux études révelent que la DS diminue apres la mise en ceuvre
de I’intervention””, tandis que 1’autre indique une augmentation subséquente®.

g) L’unité de court séjour

Deux ¢études se penchent sur I’effet de I’unité de court sé¢jour sur le surpeuplement de 1’urgence
Les deux sont de structure avant-apres. L une d’elles examine une mesure axée sur les processus
tenant de ’intervention®, alors que 1’autre étudie une intervention relevant de I’issue®'.

81,82

La premieére rapporte que la DS a I'urgence des patients traités et ayant obtenu leur congé est
moindre dans le groupe de ’intervention que dans le groupe témoin®'. L autre constate une
diminution du nombre de patients qui QSE et de la fréquence du déroutement d’ambulances®?.

h) Des processus particuliers

Huit études examinent des interventions axées sur des processus particuliers de 1’urgence®*°. Sept
sont de structure avant-aprés®> ****% et une de structure ECR®’. Une étude examine des interventions
axées sur les processus tenant de I’afflux™, six des mesures axées sur les processus relevant de
I’intervention®****#%% et une sur des mesures centrées sur des processus relevant de ’issue™.

Les huit interventions suivantes, et leurs résultats, sont examinés dans les études, qui constatent une

amélioration dans la plupart des cas.

e Un systéme de suivi électronique qui ameéne une diminution de la DS et du nombre de patients
qui QSE®.

e Du personnel de radiologie affecté a I'urgence et la réorganisation du service de radiographie,
mesures qui se traduisent par une réduction du délai de radiographie, une accélération du
processus et le raccourcissement du délai de traitement par 1’urgentologue, ainsi qu’une
diminution de la DS totale a I’urgence®.

e Lamise en place d’un systeme d’admission reposant sur la consultation téléphonique entre les
urgentologues et le personnel soignant de I’hdpital, qui amene une réduction du délai
d’admission®.

e L’exécution de certaines épreuves de laboratoire au lieu des soins, ce qui réduit la DS médiane®’.

e Des services de laboratoire dans I’immédiat qui aménent une diminution des délais d’exécution
médians au laboratoire (p. ex., collecte des prélévements, réception au laboratoire, résultat de la
numération sanguine et déplacement). Les auteurs concluent que I’étude ne démontre pas que des
services de laboratoire dans I’immédiat pour les besoins du service d’urgence exercent une
influence favorable sur les délais et le traitement des patients™.

e La mise sur pied d’un laboratoire satellite et 1’affectation d’une infirmiére de recherche a
I’urgence en prévision d’épreuves au lieu des soins ont réduit de fagon remarquable la DS a
I’urgence et les délais d’exécution au laboratoire™.

e Un programme de destination de rechange a I’intention des patients dont le cas est jugé peu grave
par les services médicaux d’urgence a diminué le nombre de patients traités a I’urgence®.

e L’inscription au chevet a raccourci la période du triage a I’accés a la chambre a tous les niveaux
du triage. Cette mesure n’a pas eu d’effets sur la période moyenne de I’accés a la chambre a la
disposition du patient™.
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5.4.2 Interventions mises en ceuvre dans les urgences du Canada

Une enquéte auprés de directeurs de service d’urgence au Canada (consulter le rapport'® de
I’ACMTS pour connaitre la méthodologie) révele que 98 (68 %) des 158 directeurs interrogés ont
mis en ceuvre au moins une intervention dans 1’espoir de venir a bout du surpeuplement de 1’urgence.
Dans I’ensemble, les directeurs ont appliqué 204 interventions. La plupart d’entre elles concernent
les urgences de I’Ontario (72), du Québec (61) et de la Colombie-Britannique (30). Les autres
provinces sont moins actives dans ce domaine : 13 interventions ont été mises en ceuvre en Nouvelle-
Ecosse, 13 en Alberta, 5 au Nouveau-Brunswick, 5 en Saskatchewan, 4 au Manitoba et 1 & Terre-
Neuve-et-Labrador. Des 144 interventions jugées fructueuses initialement, 81 % (n=117) étaient
encore efficaces au moment de 1’enquéte.

Malgré bien des caractéristiques différentes, ces interventions ont certains points en commun.

Onze interventions sont axées sur les processus qui relévent de 1’afflux. Dans certains cas, il s’agit de
légeres modifications au systeme ambulancier (p. ex., gestion des transferts d’ambulance par le répartiteur
ou prestation des soins dans I’ambulance), tandis que d’autres interventions ont pour objectif de renforcer
la collaboration avec des services de soins primaires ou de soins ambulatoires, comme autoriser les
médecins de famille a consulter les spécialistes directement plutdt que d’adresser le patient a I’'urgence
dans ce but, mettre sur pied des cliniques offrant plusieurs services pour réduire I’admission et les
consultations de rappel, ouvrir une clinique médicale de jour a I’intention des patients des niveaux 4 et 5
de I’Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d’urgence (ETG) et rouvrir les
consultations psychiatriques externes. D’autres interventions axées sur I’afflux supposent une grande
participation de la communauté (p. ex., éducation par les médias). Dans d’autres cas, I’intervention a été
appliquée a I’'urgence pour restreindre I’afflux de patients, dont restreindre la possibilité pour des
médecins non urgentologues de fixer des rendez-vous a des patients a I’'urgence ou informer les patients
dans la salle d’attente de I’'urgence qu’ils ne seront pas examinés en moins de trois heures parce qu’ils
sont du niveau 4 ou 5 de ’'ETG.

Les activités qui relévent de 1’élément intervention du modele constituent I’objet de 61 interventions.
La plupart ont pour objectif d’accroitre ou d’améliorer la main-d’ceuvre a I’'urgence, notamment en
accroissant I’effectif de commis, 1’effectif infirmier ou I’effectif médical, en affectant des spécialistes
a I’afflux de patients, en étendant les heures de couverture médicale et en constituant un bassin de
praticiens sur demande, tandis que d’autres sont axées sur des aspects particuliers de la prestation des
soins, comme le triage ou la voie express. D’autres mesures ont également été rapportées, dont le
recours a des lignes directrices, des modifications de nature administrative comme d’accroitre le
nombre de civieres pour réduire le volume de patients et la codification de couleur de la gravité des
cas. Un groupe d’interventions porte sur la communication avec les diverses spécialités, dont la
radiologie et les services de laboratoire, pour accélérer I’investigation a 1’urgence.

Les interventions destinées a influencer 1’issue sont au nombre de 47. Certaines visent la
modification de la prestation des soins dans 1’hopital (p. ex., ’annulation de chirurgies €lectives,
I’annulation des admissions du lendemain, la fermeture de 1’unité des soins intensifs, I’impossibilité
d’admettre des cas en chirurgie par I’'urgence). D’autres interventions ont pour objectif de mettre sur
pied et de doter en personnel une unité de « débordement » a I’intention des patients admis en attente
d’un lit. Dans certains cas, I’intervention consiste en la mise sur pied d’une unité officieuse ou

« virtuelle », soit les couloirs de I’unité d’admission. Dans d’autres, le surpeuplement des unités est
autoris¢ pour réduire I’encombrement a 1’urgence, et des comités ont été chargés de la planification
du congé et de la gestion des lits dans I’hdpital. D’autres portent sur I’institution de codes, comme
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« code orange interne » voulant que les patients admis occupent les couloirs de I’unité a un certain
niveau de surpeuplement de I’urgence, « code bourgogne » qui libére des lits sur les unités et « code
urgence » ou les congés sont accélérés).

Six interventions regroupent des mesures axées sur des processus tenant ou de 1’intervention ou de
I’issue, notamment 1’affectation d’un médecin coordonnateur a I’urgence et a I’admission,
I’application de plans d’admission et la poursuite de I’objectif de la consultation en spécialité ou du
congé¢ dans les huit heures.

Dix-sept interventions sont de nature systémique. Certaines sont fondées sur des plans de
désengorgement structurés et des actions administratives a I’échelle de I’hopital, par des directives
sur I’occupation des lits et I’espacement des lits, la création d’un comité chargé de revoir la
prestation des soins et la gestion des lits dans une perspective d’intégration, tandis que d’autres
reposent sur des activités éducatives visant a sensibiliser les administrateurs et le personnel soignant
de I’hopital sur les répercussions du surpeuplement de 1’urgence. Dans certains cas, les interventions
englobent la participation de ministéres de la Santé et d’autres instances provinciales.

L’annexe 13 présente des interventions mises en ceuvre dans les urgences du Canada (qui ne sont pas
toutes évaluées dans la documentation scientifique), qui font partie des renseignements collectés dans
I’enquéte sur le surpeuplement des urgences.

6 DISCUSSION

La présente étude méthodique examine 1’efficacité pratique d’interventions destinées a réduire ou a
contrdler le surpeuplement de 1’urgence. L’examen porte sur 66 études comprenant un groupe
témoin. Les interventions relevées sont regroupées en huit catégories, et elles sont axées sur au moins
un des processus des trois classes de processus ou éléments du modéle (afflux, intervention, ou issue)
de I"urgence, cependant que certaines interventions influencent plus d’un processus. Les résultats
indiquent que les interventions dans la plupart des études, et concernant la plupart des paramétres,
sont efficaces. Des 66 études, 9 (14 %) constatent une détérioration du paramétre d’intérét dans le
groupe d’intervention comparativement au groupe témoin (voir I’annexe 11), alors que six études ne
constatent pas de changement.

La plupart des études (58) se sont déroulées dans des pays ou la médecine d’urgence est I’affaire de
médecins spécialistes qui exercent surtout a I’hopital et qui offrent les soins a tous les patients qui se
présentent a [’urgence, unité distincte dans 1’hopital. Dans ces pays, la médecine d’urgence est une
spécialité autonome reconnue, représentée par des associations professionnelles, qui exige une
formation structurée pour obtenir les qualifications établies’’. Les autres études ont été menées dans
des pays qui n’ont pas adopté ce modele de la spécialité de la médecine d’urgence. C’est pourquoi les
interventions examinées ici ne sont pas nécessairement efficaces dans la méme mesure partout.

6.1 Rigueur méthodologique

La rigueur méthodologique des études de structure de I’essai clinique contrdlé ou de 1’étude de
cohortes laisse a désirer. Les principales lacunes tiennent a la randomisation inappropriée (le cas
¢chéant), a ’absence d’affectation aléatoire et de double insu. Les difficultés d’ordre éthique et
méthodologique de I’essai clinique randomisé et a double insu en médecine d’urgence peuvent avoir
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découragé les chercheurs de s’en remettre a cette structure d’étude dans le cadre des essais
unicentriques; néanmoins, la randomisation fondée sur I’analyse typologique demeure possible. Par
ailleurs, 1’application des interventions en double insu peut s’avérer difficile a I'urgence, d’ou le petit
nombre d’ECR recensés, et le fait que les essais cliniques controlés relevés sont de pictre qualité. Par
contre, les échelles d’évaluation de la qualité utilisées peuvent expliquer le bas score de rigueur
méthodologique. D’autres aspects de la qualité, comme la description des retraits et des abandons,
laissent a désirer dans leur présentation.

La qualité des études de cohortes d’aprés I’ENO est moyenne; les lacunes relévent de 1’évaluation
des parameétres d’intérét et du caractere approprié du suivi des cohortes. Les résultats de 1’évaluation
selon I’ENO devraient étre interprétés avec circonspection jusqu’a ce que la validité et la fiabilité de
I’instrument soient connues.

Les études de structure avant-apres sont de qualité moyenne, comme en témoignent les scores
obtenus par I’application de la liste de vérification EQAP. La validité apparente de I’instrument
indique que ces scores reflétent avec précision la qualité de 1’étude de structure avant-apres. Les
principales lacunes ont trait a la comparabilité des groupes avant et apres 1’intervention, a la fiabilité
et a exactitude de I’évaluation des paramétres d’intérét, a la description du mode d’évaluation des
parametres d’intérét et a la représentativité des échantillons des groupes avant et aprés. Cet
instrument en est au début de sa mise au point, et sa validité et sa fiabilité restent a évaluer. Les
résultats doivent donc étre interprétés avec circonspection.

6.2 Efficacité pratique des interventions

Pour qu’une intervention soit efficace, il est nécessaire de relever au préalable les processus de
I’urgence susceptibles de donner lieu & un goulot d’étranglement. Le modéle afflux-intervention-
issue schématise les processus a 1’urgence afin de cerner des stratégies de réduction du
surpeuplement’; il ne s’agit pas 13, cependant, d’un schéma conceptuel universel. Dans son étude
méthodique, Cooke examine 109 études sur des mesures novatrices adoptées pour réduire 1’attente a
1’urgence®. Dans le lot des études figurent des études sans groupe témoin (études transversales et
¢tudes descriptives), alors que la présente étude se limite aux études avec groupe témoin pour obtenir
des données probantes de solidité désirée. Cooke examine toutes les études observant le
comportement d’un paramétre qui influence I’attente ou la fréquentation de 1’urgence. Ici, nous
n’examinons que les études qui portent précisément sur la réduction ou le contrdle du surpeuplement
de I"urgence. Pour Cooke, les interventions sont regroupées en soins ambulatoires, en soins
primaires, en interventions a I’urgence, en initiatives d’éducation des patients, en mesures
diagnostiques, en mesures d’évitement de I’admission, en gestion des lits, en congé repoussé et en
dotation du personnel; la présente é¢tude ne se penche pas sur les soins primaires, ni sur les initiatives
d’éducation des patients’.

Dans un recueil d’études de cas, publié par I’Agence de modernisation du NHS, les interventions
sont regroupées dans un schéma en fonction de quatre niveaux d’urgence (admission immédiate,
admission suivant une DS notable, longues évaluation et observation, y compris le diagnostic et le
traitement, et traitement et congé rapides) et de sept « themes » (gestion des lits, consultation du
spécialiste ou du médecin chevronné, organisation des soins d’urgence, congé, service d’évaluation
désigné, épreuves diagnostiques et « examen et traitement »)">.
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Enfin, une autre étude classe les interventions selon les aspects opérationnels pris en considération
dans le déroutement d’ambulances : les problémes qui ne concernent ni I’urgence ni ’hopital, les
problémes opérationnels internes de 1’urgence et les autres problémes dans 1’hopital influengant le
fonctionnement de 1’urgence’.

Méme s’il existe d’autres types de classement des interventions et qu’il soit difficile de ranger
certaines interventions dans une seule catégorie, regrouper les interventions selon le mode¢le afflux-
intervention-issue est quelque chose de simple a comprendre. La démarche est conforme au modéle
bien connu de classification des processus a ’urgence et aux indicateurs du surpeuplement'®'”* et
elle s’inscrit donc dans le cadre d’un schéma conceptuel cohérent permettant d’analyser tous les
aspects du surpeuplement de I’urgence.

6.2.1 La voie express

Le principe de la voie express repose sur la théorie voulant que si I’on priorise les patients qu’il est
possible de traiter le plus rapidement possible, les délais d’attente sont réduits pour tout le monde®'?.
La voie express et I’unité des blessures légeres sont des mesures qui ont été adoptées dans I’espoir
d’éliminer 1’attente excessive des cas non urgents qui peuvent étre souvent évalués et traités
rapidement. Les résultats de notre étude confirment la conclusion que la voie express peut réduire le
surpeuplement en raccourcissant la DS et I’attente a I’'urgence et en diminuant le nombre de patients
qui QSE. Yoon a étudi¢ la documentation disponible comparant la voie express au fonctionnement
courant & I’urgence pour en déterminer I’effet sur la DS'. Tl constate que les cas peu graves qui
empruntent la voie express ont une DS plus breéve que celle des cas de méme nature soumis au
fonctionnement courant a 1’'urgence, et que ce systéme de voie express nécessite moins de ressources
que le fonctionnement courant dans la gestion des cas légers'”. L’étude de Yoon englobe neuf études
de basse qualité, alors que la ndtre porte sur 23 études. Cooke constate également que la voie express
permet de réduire les délais d’attente des cas non urgents®.

Bien que cette mesure constitue une solution judicieuse pour les urgences qui s’emploient a résoudre
leur probléme de surpeuplement, elle souléve des questions. D’abord, des considérations physiques et
de taille peuvent compromettre la mise sur pied de la voie express a 1’urgence dans certains
établissements'”. En outre, il faut y affecter des médecins, du personnel infirmier et d’autres
ressources, et les aspects financiers de ce systéme sont imprécis. Enfin, un tel systéme accorde la
priorité aux blessures et aux problémes médicaux légers, et accapare des ressources qui pourraient
étre consacrées a des cas plus graves.

6.2.2 Les interventions multiples

La présente étude examine 12 interventions multiples qui produisent des résultats semblables; toutes
les études a ce sujet, sauf deux, constatent une amélioration des parameétres d’intérét. Cooke fait
remarquer que ces études illustrent des mesures, différentes mais d’usage courant, qui peuvent étre
adoptées pour réduire le surpeuplement®. Malgré leur application difficile, les interventions multiples
peuvent réduire le surpeuplement en s’attaquant a des sources de tension opérationnelle a I’urgence
ou dans I’hopital, pour diminuer la DS et I’attente a I’urgence, le déroutement d’ambulances et le
nombre de patients qui QSE.

Quoique les interventions multiples semblent des solutions efficaces au probléme du surpeuplement a
I’urgence, elles soulevent également des questions. D’abord, leur nature complexe empéche de tirer
des conclusions concernant 1’effet précis de chacun de leurs éléments. De plus, la conception, la mise
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en ceuvre et I’évaluation de ces interventions, souvent a I’échelle du systéme, ainsi que la formation
du personnel nécessitent de considérables ressources, notamment médicales et infirmiéres. L on ne
sait pas vraiment si les résultats de telles interventions justifient leurs cotits, ou si les ressources
nécessaires seraient plus efficientes si elles étaient affectées ailleurs.

6.2.3 La dotation

Dans une enquéte sur le surpeuplement par I’ American College of Emergency Physicians, les
répondants indiquent que 1’un des plus gros obstacles a surmonter pour résoudre le probleme est le
manque d’effectif a I’urgence (43 %)’*. La présente étude constate que six des neuf études a ce sujet
constatent une diminution de la DS et de I’attente a I’urgence ainsi que du nombre de patients qui
QSE et de la fréquence de déroutement des ambulances quand des modifications a la dotation sont
apportées. Cooke affirme que 1’affectation de médecins chevronnés peut réduire le délai d’admission
et ’attente; il propose de poursuivre la recherche pour mieux évaluer le retentissement de
I’accroissement de 1’effectif infirmier et d’autres professionnels de la santé®. Il semblerait que
I’augmentation de I’effectif aurait une influence favorable sur la DS et I’attente a ’'urgence et sur le
nombre de patients qui QSE et le nombre de périodes de déroutement d’ambulances.

La mesure n’est pas sans susciter des préoccupations. D’abord, la disponibilité de professionnels
qualifiés et expérimentés en médecine d’urgence, du moins en Amérique du Nord, est limitée'?. La
simple augmentation de I’effectif, sans qu’il s’agisse nécessairement de personnes qualifiées ou
expérimentées en médecine d’urgence, peut annuler I’effet positif potentiel des modifications de la
dotation. Certains sont d’avis que le nombre accru de praticiens n’aura aucun effet si I’espace
mangque pour évaluer les patients (a I’exception peut-&tre de la salle d’attente). Enfin, on ne sait pas
précisément les fonctions que devrait exercer 1’effectif supplémentaire pour optimiser I’efficience de
I’urgence. Par exemple, un médecin en poste de liaison pour accepter les transferts, accélérer le
traitement des patients et exercer des fonctions administratives pourrait étre plus utile qu’un médecin
supplémentaire chargé d’examiner les patients.

6.2.4 Le triage

Le triage est 1’établissement de 1’ordre de préséance des patients qui se présentent a I'urgence. La
question de savoir si un grand nombre de cas peu graves est un facteur qui contribue au
surpeuplement de 1’urgence suscite la controverse*’. Dénuées d’une voie express et dotées de
ressources limitées, certaines urgences s’emploient a atténuer le surpeuplement en écartant de
I’urgence des cas qui peuvent €tre pris en charge autrement. Nous examinons ici une étude qui se
penche sur I’efficacité pratique de cette intervention®. Au moins deux études, que nous avons
rejetées, constatent que les directives en matiere de renvoi n’ont pu étre appliquées avec uniformité et
que le personnel pouvait difficilement prévoir dans quelle mesure les visites a I’urgence étaient
appropriées, sans compter que les études sont dépourvues de sensibilité’**’. Washington™ conclut
que des critéres de sélection précis peuvent étre appliqués pour identifier les patients a 'urgence qu’il
est possible d’acheminer en toute sécurité a la prestation de soins du lendemain, quoiqu’il soit
impossible de généraliser la constatation en raison de la technique d’échantillonnage. En fait, ces
¢tudes démontrent qu’il est possible de dérouter des patients, mais elles ne parviennent pas a illustrer
que cette facon de faire ait un effet quelconque sur le surpeuplement.

Les autres études sur le triage évaluent I’effet de la priorisation des patients en vue de 1’évaluation et
du traitement, sans qu’il soit question de renvoi. George conclut qu’un systeéme de triage en bonne et
due forme est mieux que pas de triage du tout, mais que les avantages relatifs ne sont pas toujours
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perceptibles’?. Cooke’ en arrive a la méme conclusion, lui qui constate que 1’application du triage
dans le seul but de prioriser les patients risque de retarder la prestation des soins, tandis que d’autres
systémes alliant la priorisation, I’évaluation et le traitement feraient probablement gagner du temps.
Pour les besoins de la présente étude, cette forme de triage a été examinée avec les systémes de voie
express, parce que nous sommes d’avis que toutes les initiatives visant a accélérer 1I’évaluation et le
traitement des cas peu graves, quelles que soient les modalités, s’apparentent & un systéme de voie
express. Au moins deux études®®’? examinent les délais concernant les niveaux 1 et 2 de triage.
Comme sont regroupés a ces deux niveaux les cas les plus graves, qui doivent étre examings le plus
rapidement possible (traumatismes graves ou nécessité de la réanimation), on ne s’attend pas a ce
qu’il y ait une amélioration a ces niveaux; en effet, les cas graves n’attendent pas avant d’étre
examinés, ne QSE ou n’attendent pas longtemps avant d’étre admis.

Le retentissement du triage sur I’attente a I’urgence est illustré sous la forme du changement en
pourcentage, ce qui tend a atténuer I’ampleur de I’écart entre le moment de référence et
I’intervention. Mesurer le changement en temps réel plutot que par le pourcentage pourrait produire
un résultat différent. Par exemple, une réduction de la durée de 20 % appliquée a quatre heures ne
représente pas la méme chose qu’une réduction de la durée de 20 % appliquée a deux heures,
pourtant les deux changements semblent étre de la méme ampleur.

Encore 13, cette mesure ne fait pas 'unanimité. D’abord, le triage a été mis en place initialement pour
prioriser les patients dans une urgence surpeuplée. Une urgence qui n’est pas surpeuplée n’a pas
besoin de triage. Par conséquent, les résultats du triage ne sont pas concluants. Plusieurs systémes de
triage existent. Chacun nécessite des ressources particuliéres, et ces systémes n’ont pas été comparés
entre eux. Enfin, des chercheurs en médecine d’urgence remettent en question la fiabilité du triage, et
c’est ce qui peut expliquer les résultats non concluants de ces études.

6.2.5 Le déroutement

Quatre études sur le déroutement d’ambulances indiquent une amélioration dans le groupe de
I’intervention. Une étude examine les changements a la pratique de déroutement des ambulances a la
suite de la restructuration hospitaliére subséquente a la fermeture ou la fusion de neuf hopitaux de
soins actifs & Toronto”. Les auteurs concluent que la restructuration hospitaliére peut aggraver le
surpeuplement des urgences.

Le déroutement n’est possible qu’a certains établissements. Par exemple, une enquéte aupres de
directeurs de service d’urgence au Canada'® révéle que 27 % des urgences en question offrent des
services médicaux d’urgence a des communautés ou le déroutement d’ambulances est interdit en
vertu d’une politique provinciale ou est impossible parce qu’il s’agit de la seule urgence de la région.
Le déroutement serait judicieux dans les établissements ou il est possible de coordonner les
ambulances; les données probantes a I’appui de cette procédure sont limitées.

6.2.6 D’autres interventions

Enfin, les résultats concernant la saisie des ordonnances médicales, I’unité de court séjour et les
mesures axées sur des activités particulicres de 1’urgence sont positifs, confirmant 1’idée que les
interventions sont efficaces s’agissant d’améliorer les paramétres relevant de I’afflux (p. ex.,
réduction de la fréquence du déroutement) et ceux tenant de 1’intervention (p. ex., la DS a I'urgence
ou le nombre de patients qui QSE).
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En raison du nombre limité d’études de ce groupe, il est difficile de conclure a I’efficacité des
interventions. Pour en savoir davantage, il est impératif que la recherche se poursuive.

6.3 Résultats négatifs

Vu que la plupart des études examinées ici présentent des résultats positifs, nous avons jugé
approprié¢ d’examiner des études qui font état de résultats négatifs (voir I’annexe 11). Le type
d’interventions examiné n’a rien a voir avec les résultats, les études étant centrées sur diverses
interventions : la voie express, la dotation en personnel, le triage, la saisie des ordonnances
médicales, I’inscription au chevet et I’intervention multiple. Le moment de I’application de
I’intervention n’influencerait pas non plus les résultats, les études ayant été publié¢es dans la période
allant de 1990 a 2003. Des motifs tenant a I’emplacement ou a la structure de I’étude n’ont pu étre
cernés pour expliquer les résultats négatifs.

Le volume total a I’'urgence expliquerait, du moins en partie, les résultats, puisque trois études
seulement examinent des urgences a volume ¢élevé (nombre de visites >50 000) ou le surpeuplement
est un probléme connu. Les études aboutissant a des résultats négatifs ont également en commun
certains parametres d’intérét : six études font état d’un effet défavorable sur I’attente et deux de trois
¢tudes axées sur les patients au cas complexe (niveaux 1 et 2 de triage) présentent des résultats
négatifs quant a la DS a I'urgence. Les caractéristiques de ces études sont semblables a celles des
études positives. Les résultats différents tiendraient donc a des facteurs qui ne sont pas précisés dans
les études ou que les auteurs n’ont pas dévoilés.

6.4 Limites

La présente étude méthodique s’est déroulée conformément a un protocole prédéterminé et a des
lignes directrices courantes pour recenser et analyser la documentation scientifique sur les
interventions destinées a contrer le probléme du surpeuplement de 1’urgence. Les résultats devraient
étre interprétés a la lumiére des limites suivantes.

L’hétérogénéité de la documentation sur le cadre et la nature des interventions ainsi que sur 1’évaluation des
parametres d’intérét empéche 1’application des méthodes habituelles de regroupement des données, comme
la technique méta-analytique ou la simple comparaison des ratios d’incidence approchés. Dans bien des cas,
les études sont plus complexes que I’ECR type ou I’étude observationnelle dans d’autres milieux.

Les études comparatives ayant pour objet des interventions visant le surpeuplement de I’urgence sont
peu nombreuses. Par exemple, nous n’avons pas relevé d’études examinant deux stratégies, comme
la voie express comparativement a 1’affectation d’un médecin a des taches administratives. Il ne nous
restait donc que la possibilité de comparer des études entre elles plutdt que d’examiner des études
comparatives. Par conséquent, nous n’avons pas pu déterminer les avantages relatifs d’un groupe de
stratégies par rapport a un autre d’apres les résultats de recherche disponibles.

La documentation fait beaucoup état d’interventions complexes qui sont efficaces pour la plupart; il est
toutefois impossible de déterminer I’influence particuliére des éléments de la stratégie. Il est impossible
¢galement d’examiner leur efficacité relative puisque ces interventions complexes n’ont pas nécessairement
les mémes ¢éléments. Enfin, comme ces interventions et d’autres n’ont pas fait 1’objet d’une évaluation
€conomique, on ne peut aborder la question de I’efficience d’une initiative par rapport a d’autres.
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La rigueur méthodologique des études examinées fluctue. Par exemple, quelques ECR portent sur des
interventions axées sur des programmes ou des aspects de la gestion. Cela peut constituer une lacune
ici, mais des ECR sur de telles interventions sont difficiles, et s’attendre a ce que les administrateurs
chargés de la mise en ceuvre de ces interventions les évaluent dans le cadre d’un ECR est sans doute
irréaliste. Si c’était le cas, on s’attendrait a des ECC de qualité élevée pour éliminer le risque de biais
que comportent les données probantes qui ne sont pas issues d’ECR. Ainsi, pour améliorer la validité
des résultats, il est nécessaire de mettre sur pied des groupes représentatifs et comparables, d’évaluer
les paramétres d’intérét a 1’insu ou de fagon objective, de former des groupes témoins en parall¢le,
d’évaluer les paramétres d’intérét de fagon exhaustive et de concevoir une structure prospective.

Parce qu’il n’y a pas d’indicateurs établis du surpeuplement, les parameétres étudiés varient d’une
¢tude a une autre. Cela pose plusieurs problémes. D’abord, la collecte de données sur de multiples
parameétres augmente la probabilité d’obtenir un résultat significatif (c.-a-d., recherche d’une
association a tout prix). Puis, la plupart des paramétres sont des marqueurs de ’activité a I’urgence,
plutdt que des paramétres d’intérét clinique, comme la mortalité, la morbidité ou les interventions
chirurgicales. Etant donné I’ occurrence rare de ces paramétres, la taille de 1’échantillon de 1’étude
devra étre considérable pour que I’étude ait la puissance suffisante pour déceler les différences.
Enfin, concernant les études qui présentent de 1’information sur les parametres a divers moments, il a
fallu déterminer les valeurs les plus appropriées. La DS totale a I’urgence, a titre de parametre
d’intérét, est utile pour établir des comparaisons entre les études. La plupart des paramétres examinés
ici sont des indicateurs substitutifs du surpeuplement; réduire la DS et I’attente améliorera
vraisemblablement la situation quant au surpeuplement — mais il ne s’agit pas du surpeuplement
comme tel. Voila sur quoi la recherche devra se pencher a I’avenir.

Il y a un risque de biais de publication dans la présente étude, parce qu’il est plus probable que les
interventions fructueuses fassent 1’objet d’une publication que les interventions inefficaces. II est
¢galement probable que bien des hopitaux changent leurs directives ou mettent en ceuvre des
interventions sans étudier en bonne et due forme 1’amélioration ou la détérioration qui en découle.
Pour tenir compte de ce risque, la recherche documentaire a été exhaustive et méthodique. Tout a été
mis en ceuvre pour recenser des études inédites et des résumés issus d’actes de conférence récents.
Les auteurs sont convaincus d’avoir ainsi relevé la plus grande partie de la documentation de
recherche disponible concernant des interventions destinées a réduire le surpeuplement de 1’urgence.

I1 faut également envisager la possibilité de biais de sélection. Les critéres de sélection sont précis,
plusieurs examinateurs qualifiés sont intervenus de fagon indépendante, le degré de concordance a
¢été vérifié et les divergences ont été résolues par un tiers. Il est donc peu probable que des
communications aient été rejetées de fagon subjective.

6.5 Caractere applicable des constatations

Il est de la toute premiére importance de disposer de synthéses rigoureuses sur les interventions
appliquées a 1’urgence pour cerner leur influence sur le surpeuplement. La pratique factuelle a pour
objectif de transposer les données probantes les plus concluantes, issues de la recherche, a la prise de
décision clinique et politique'®. La présente étude offre une évaluation exhaustive des interventions
contrdlées mises en application dans les urgences. La disparité des milieux et des conditions de
pratique a I’urgence dans les études examinées rend les constatations applicables dans des
¢tablissements ou des lieux de caractéristiques différentes.
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Il importe de remettre ces résultats dans leur contexte, et d’examiner les pratiques exemplaires mises
en application pour régler le probléme du surpeuplement des urgences au Canada. Dans une
proportion de 40 %, les directeurs de service d’urgence au Canada interrogés dans le cadre d’une
enquéte pancanadienne sur le surpeuplement des urgences indiquent que des interventions ont été
mises en ceuvre pour résoudre le probléme. Les interventions en question sont diverses, et nombre
d’entre elles sont appuyées par des faits scientifiques. Selon les résultats de I’enquéte aupres

de 158 directeurs de service d’urgence canadiens, les interventions sont la voie express pour 62 %, le
suivi des patients informatisé pour 37 % et un systéme de cotation ou de triage pour 99,3 %'®. De ces
directeurs, 42,2 % ont également eu recours a des stratégies de déroutement d’ambulances pour
contrdler le surpeuplement. Cependant, 27,1 % des urgences étudiées ne peuvent y avoir recours
parce qu’elles sont la seule urgence ou les ambulances peuvent se présenter ou parce qu’une politique
provinciale I’interdit, comme au Québec. Comme le précisent 36 % des directeurs interrogés, des
plans d’action administratifs ont ét¢ définis pour encadrer le déroutement; néanmoins, 75 % d’entre
eux déplorent que la directive actuelle soit a peine efficace, voire inefficace, dans la réduction du
surpeuplement. Les directeurs appliquent d’autre part des interventions pour lesquelles les données
probantes ne sont pas concluantes, notamment la saisie des ordonnances médicales et le triage. Bien
que cette derniére modalité soit un processus tres utile pour prioriser les soins a 1’urgence, quand
I’urgence est surpeuplée, son influence sur le surpeuplement n’est pas concluante.

Tableau 1: Interventions appuyées par des données probantes en matiére de surpeuplement
de l'urgence et de pratique clinique

. Etude . Données
Intervention . . Enquéte
méthodique probantes
Voie express v v ++
Triage v v non
concluantes
Stratégies de déroutement v v +
Unité de court séjour v 4 +
Modifications a la dotation en personnel v v +
Saisie des ordonnances médicales v x non
concluantes
Mesures particuliéres : suivi électronique, réorganisation des services de
radiologie a ’'urgence, admission reposant sur la consultation
téléphonique entre les urggntologue_:s etle personnf?l sgignant. de I’hopital, v « n
les épreuves au lieu des soins, services de laboratoire immédiats,
laboratoire satellite et infirmiére de recherche aux fins d’épreuves au lieu
des soins, programme de destination de rechange, inscription au chevet
Interventions multiples : augmentation de la couverture médicale a
I’'urgence; désignation d’un médecin coordonnateur; nouvelles directives v v N
de I’hopital sur les procédures de laboratoire, de consultation et
d’admission
Interventions mises en ceuvre par les directeurs sans qu’il y ait de données
probantes a leur égard : équipe volante d’infirmicres, affectation de
médecins chevronnés & ’urgence, affectation a I’urgence de travailleurs en < v N/D
soins a domicile et en soins communautaires; surpeuplement des unités
(dans les couloirs), mise sur pied de cliniques orphelines, codes de couleur
pour désengorger I’'urgence, unité de patients admis a I’'urgence

v'=mentionné dans la documentation scientifique; X=non mentionné dans la documentation scientifique; ++=données probantes
scientifiques issues d’ECR a I’appui de I’intervention; +=données probantes scientifiques issues d’études non randomisées a I’appui de
I’intervention; N/D=non disponible.
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D’autres mesures particuliéres mentionnées dans la documentation scientifique n’ont pas été
adoptées dans les urgences du Canada selon toute évidence (voir le tableau 1). Il est essentiel
d’évaluer I’efficacité pratique de toutes les interventions, particulierement celles dont fait état surtout
la littérature grise.

Les résultats présentés ici préciseront davantage 1’efficacité pratique de certaines des interventions a
résoudre les problémes occasionnés par le surpeuplement des urgences au Canada.

6.6 Retentissement sur les services de santé

Tant ’ACMU que la NENA ont pressé le gouvernement fédéral de s’attaquer au probléme du
surpeuplement d’une fagon globale, centrée sur le patient. Quel en sera le retentissement sur les
services de santé au Canada, on ne le sait pas vraiment. Une étude menée en 2001 sur le
surpeuplement des urgences du Massachusetts conclut a la nécessité d’évaluer avec exactitude la
demande sur les ressources en santé dans le cadre d’une démarche réfléchie pour régler le probleme.
L’¢étude souligne I’importance de surveiller le nombre de lits occupés et le nombre d’admissions
urgentes comparativement au nombre d’admissions non urgentes, et d’observer les fluctuations
saisonnieres dans la demande de services. Il est également recommandé de mettre en place une

surveillance en temps réel de la saturation de I’urgence''.

Si I’on veut un jour établir des normes canadiennes en maticre de services d’urgence, les hopitaux
devront investir en technologie de I’information afin que les urgences soient en mesure de collecter
des données et des indicateurs de rendement pertinents et qu’il soit possible d’établir des points de
repere. L’établissement de normes nécessitera également la collaboration a I’échelle du systéme de
santé entre les urgences, les administrations publiques régionales et provinciales notamment.

6.7 Lacunes

L’application des résultats de la présente étude pour encadrer la prise de décision concernant la
réduction du surpeuplement des urgences nécessitera au préalable de connaitre les systémes ou les
interventions se sont révélées fructueuses. Par exemple, le principe de la voie express dans son
application varie dans les urgences canadiennes, d’un systéme intermittent, fonctionnant a temps
partiel dans une zone non désignée de 1’urgence principale ou I’effectif varie a un systéme distinct
mis en application par un effectif propre dont les heures de fonctionnement sont étendues et stables'”.
L’enquéte auprés de 158 directeurs de service d’urgence de partout au Canada'® constate que 62 %
d’entre eux se sont dotés d’un systéme de voie express, mais que la documentation scientifique est
peu bavarde quant a I’efficacité de ces interventions.

Ce ne sont pas seulement des interventions qui permettront de réduire le surpeuplement de 1’urgence.
Des « signes avant-coureurs » seraient utiles car ils indiqueraient a 1’hopital le risque imminent de
surcapacité de 1’urgence’. Pour reprendre la conclusion d’une étude méthodique précédente sur les
indicateurs afin de documenter le surpeuplement de 1’urgence?, les indicateurs substitutifs du
surpeuplement ou d’autres « indicateurs » qui laisseraient entrevoir un surpeuplement imminent sont
complexes. Bien des urgences ne sont pas en mesure de rendre compte facilement d’indicateurs du
surpeuplement, et par conséquent d’y réagir, et il se pourrait qu’il n’y ait pas qu’un seul indicateur
approprié applicable a toutes les urgences. En outre, I’utilisation cohérente de signes avant-coureurs
nécessite au préalable 1’établissement d’une définition du surpeuplement de I’urgence qui fasse
I’unanimité, ce qui n’est pas le cas au Canada.

24 Evaluer les interventions destinées a réduire le surpeuplement de I'urgence



7 CONCLUSION

La documentation étudiée ici révele que de nombreuses interventions de complexité, d’intensité et de
durée diverses ont été mises en ceuvre dans I’espoir d’atténuer ou de controler le surpeuplement de
I’urgence. La plupart ont eu un effet positif sur le paramétre de surpeuplement examiné. Nous ne
sommes pas en mesure de déterminer 1’utilité relative de ces interventions, ni de déterminer
I’intervention la plus efficace en raison de 1’absence d’études comparatives. La plupart des
interventions exercent un effet moyen a grand sur le traitement. Les résultats indiquent que les efforts
déployés pour s’attaquer au surpeuplement dans un établissement de soins devraient étre encouragés
et surveillés parce qu’ils seront fort probablement fructueux. De plus, les résultats appuient le bien-
fondé des interventions multiples, congues en fonction de toutes les facettes de 1’activité a I’urgence.

D’autres études devront étre menées pour préciser les effets d’'une gamme d’interventions, et pour
savoir dans quelle mesure elles influenceront la qualité des soins et I’évolution de 1’état de santé des
patients. La rigueur s’impose également dans la présentation des données sur les caractéristiques de
I’établissement, la structure de 1’étude, la description de I’intervention et des parameétres examingés
afin d’améliorer les connaissances sur les interventions les plus efficaces dans la réduction du
surpeuplement des urgences au Canada.
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ANNEXES
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