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Introduction

Le programme de gestion de la qualité concernant les visites repeétitives aux urgences est
une initiative qui vise a mettre l'accent sur la qualité des soins aux SU pour compléter les
indicateurs de rendement qui font partie du Programme de financement axé sur les
résultats (FAR). Ce programme a été recommandé par un groupe de travail disposant
d'une expertise en amélioration de la qualité, incluant des médecins du service des
urgences ainsi que des représentants d'un certain nombre d'organisations de parties
prenantes, y compris le Ministere de la santé, le Ministére des soins de longue durée et les
organisations patrimoniales Accés aux soins et Qualite des services de Santé Ontario (qui
font maintenant toutes deux partie de Santé Ontario).

Dans le cadre du programme de gestion de la qualité concernant les visites
réepétitives aux urgences, on remet aux hépitaux des rapports trimestriels de
données résumant leur rendement a l'égard de deux types de visites répétitives aux
urgences, et les hopitaux effectuent des veérifications de routine et aléatoires des
visites répétitives afin de cerner et de comprendre leurs causes sous-jacentes. Les
hopitaux présenteront les résultats de ces vérifications a leur chef de la direction et
au comiteé de la qualité du conseil d'administration et soumettront les résultats a
Santé Ontario chaque année. Santé Ontario préparera ensuite des résumeés et des
rapports sur les principaux problemes de qualite et les themes découverts, ainsi que
sur les strategies d'ameélioration cernees, de maniere a ce que ces principales legcons
puissent étre partagées entre les hopitaux afin de soutenir 'amélioration continue de
la qualité.

Ce programme vise a ce que les hopitaux refléchissent sur les causes des visites
réepétitives aux urgences pour cerner les domaines d'amélioration de la qualite,
plutdt que de se concentrer uniquement sur la réduction du taux de visites
repétitives.

Contexte

Types de visites répétitives aux urgences

Les visites repeétitives aux urgences ont éte placees au centre de ce programme en
se fondant sur la documentation scientifique qui permet de penser qu'elles
constituent des « eléments déclencheurs » utiles afin de cerner les événements
indésirables et les problemes de qualité (c.-a-d. les événements indésirables liés aux
S0iNs recus au cours de la consultation de référence)* 2 Dans le cadre de ce
programme, un certain nombre de cas correspondant aux définitions de deux types
de visites répétitives seront veérifiés afin de cerner et d'analyser tout evéenement
indeésirable et tout probleme de qualité. Les définitions de ces deux types de visites
répétitives se lisent comme suit
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1. Nombre et pourcentage de visites répétitives aux urgences dans les 72
heures suivant le congé apres la consultation initiale sans admission aux
urgences, au méme hopital ou a un autre hopital, qui donnent lieu a une
admission dans une unité de soins aux patients hospitalisés a la deuxieme
consultation.

2. Nombre et pourcentage de visites répétitives aux urgences dans les sept jours
suivant le congé de la consultation initiale sans admission aux urgences, au
méme hopital ou a un autre hopital, qui donnent lieu a une admission dans une
unité de soins aux patients hospitalisés a la deuxieme consultation avec un
diagnostic sentinelle (hémorragie sous-arachnoidienne, infarctus aigu du
myocarde [IAM] et sepsie pediatrique) et avec un diagnostic pertinent consignée
dans la consultation initiale sans admission auxurgences).

Ces définitions ont éteé sélectionnées a la suite d'un examen des documents et en
fonction de facteurs tels que la disponibilité et 'application de données dans un large
spectre de cas et de SU225, Les visites répétitives dans les 72 heures, toutes causes
confondues, ont été choisies pour fournir des renseignements généraux sur les causes
de diverses visites repétitives aux urgences. Les visites repétitives liees aux diagnostics
sentinelles ont été choisies pour restreindre le champ d'intérét aux diagnostics pour
lesquels il existe une forte probabilité d'invalidité ou de décés resultant d'un mauvais
diagnostic.

Pour obtenir de plus amples renseignements sur ces types de visites répeétitives, y
compris les caractéristiques techniques, voir la page 12 dans le Document d'orientation
du programme ou communiquer avec Acces aux soins a l'adresse ATC@ontariohealth.ca.

Rapports de données

Les rapports de données résumant le nombre et le taux de cas correspondant aux
définitions de ces deux indicateurs sont accessibles grace a l'outil iPort Access™©.
Veuillez consulter la page 9 dans le Document d'orientation du programme  pour obtenir
de plus amples renseignements sur l'acces a des rapports sur les donnéees.

Vérifications

Les hopitaux vérifieront un certain nombre de cas de visites repétitives aux urgences.
Ces cas seront sélectionnés a partir des rapports sur les données fournis par Accés aux
soins.

Nombre et type de cas a vérifier

Toutes les visites répétitives liees aux diagnostics sentinelles doivent étre vérifiees. En
plus de ces cas, une sélection aléatoire de visites repétitives dans les

72 heures, toutes causes confondues, sera vérifiee jusqu'a ce que le nombre de cas soit
atteint. Le nombre minimal de verifications a mener sera de 50 cas.
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Ces exigences sont appliquées selon l'établissement; par conséquent, les organismes

qui comptent plusieurs établissements seront tenus de procéder a un minimum de
50 verifications pour chaque SU.

Toutes les
visites Au
repétitives

dans les 72 moins 50
heures suivant cas
un diagnostic

verifies
de tout type

Processus de vérification
Apercu

Le processus de verification ci-dessous est fondé sur une étude des évéenements
indésirables chez les patients qui ont effectue des visites repétitives aux urgences? :

BIelel=18(21@0 - Identifier les cas qui
requierent une évaluation

au tri plus approfondie

- Identifier tout El
ou probléme de
qualite

Identifier

CLaSS|ﬂer - Classifier les El et/ou

problémes de gualite selon
leur type, les possibilites de
prevention et leur impact

- Evaluer les causes sous-
jacentes des

El/problemes de qualité
Aﬂa[yser pour identifier les
domaines qui peuvent
étre ameliorés

"El—événement indésirable.
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Comment mener une vérification

Comme indique ci-dessus, les veérifications consisteront en un processus de tri initial (partie
1) suivi d'une analyse en plusieurs etapes et plus approfondie de certains cas sélectionnés
au cours du processus de tri (partie 2). L'analyse approfondie de ces cas devrait étre
meneée par un urgentologue. Si, a quelque point que ce soit, un examinateur medecin est
incertain de son examen, il faut discuter du cas avec d'autres examinateurs (lorsque cela
est possible), jusqu'a l'obtention d'un consensus.

Un autre professionnel de la santé qualifie (p. ex., un infirmier, un adjoint au médecin, etc.)
peut effectuer le processus de tri. Cette personne doit bien connaitre l'objectif du
programme et elle doit étre désignee comme responsable de réaliser cette partie de la
verification.

La partie suivante vous présente toutes les étapes de la mise en ceuvre d'une vérification.
Vous pouvez vous aider du modele de vérification, disponible sur ED Return Visit Quality
Program website.

Partie 1: Effectuer le tri des cas afin de cerner ceux nécessitant une évaluation plus
poussee

Ce processus de tri vise a effectuer une évaluation préliminaire de chaque cas afin de
cerner et d'exclure de toute analyse plus poussee tout cas ou les visites repétitives
n'étaient pas liees aux consultations de réference et (ou) aux consultations prévues.

Vous trouverez ci-dessous un apercu du processus de tri ainsi que des directives
détaillées pour chaque étape.
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https://www.hqontario.ca/Quality-Improvement/Quality-Improvement-in-Action/Emergency-Department-Return-Visit-Quality-Program
https://www.hqontario.ca/Quality-Improvement/Quality-Improvement-in-Action/Emergency-Department-Return-Visit-Quality-Program

Schéma 1. Apercu du processus de tri. Appliquez ce processus a tous les cas de diagnostics
sentinelles dans le rapport de niveau patient d'abord. Répétez le processus pour les cas de
diagnostics non-sentinelles jusqu’au moment ou vous aurez evalue 50 cas.

Demander une
evaluation plus
approfondie

Classer chaque

Identifier le cas & cas (sentinelle ou

5 Localiser le dossier de non-sentinelle) et
rtir ol rt = Gop T
pal El[.l nl;vl:;fo traitement du SU indiquer le Decider ce qui La visite répétitive
e correspondant diagnostic Slest passé a été prévue ou

sentinelle n'est pas liee ala

visite initiale

Ne pas procéder a une
évaluation plus
approfondie

Déterminer les cas nécessitant une évaluation

Commencer par examiner les rapports de données agregees et les rapports relatifs aux
patients fournis par Acces aux soins. Si vous n'avez pas encore recu ces rapports, veuillez
consulter la question n” 8 dans la Foire aux questions pour obtenir de plus amples
renseignements sur la fagcon d'yacceder.

Dans le rapport sur les donnees agregees, se reporter a la colonneintitulee

« Volume de patients admis avec diagnostic sentinelle dans un délai de 7 jours suivant la
date de consultation aux urgences (sans admission) », afin de déterminer combien de
visites repétitives liees aux diagnostics sentinelles surviennent chaque trimestre.
|dentifier ces cas dans votre rapport relatif aux patients en repérant les personnes ayant
répondu « Oui » dans la colonne intitulée « Retour dans les 7 jours, sentinelle ». Tous ces
cas devront étre vérifiés.

Tous les cas indiquant un « Non » dans la colonne intitulée « Retour dans les 7 jours,
sentinelle » correspondent aux criteres des visites répétitives dans les 72 heures, toutes
causes confondues. Sélectionner un échantillon aléatoire de ces cas a vérifier jusqu'a ce
que, combinés avec les cas sentinelles, le nombre minimal de cas par année soit atteint.
Vous pouvez eégalement sélectionner des cas représentant les priorités de votre
établissement. Sachez toutefois qu'en procédant ainsi, il se peut que vous passiez a cote
d'autres cas révélateurs de problémes inconnus.

Z: . crificati Santé
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En vous servant du numero du dossier medical comme numero d'identification de cas,
extraire les cas selectionnés de votre systeme de dossiers des patients. Une fois l'accés
dossier du patient obtenu, passer a l'étape suivante. Une fois que vous aurez accede au

au

dossier du patient, effacez tous les renseignements de santé personnels (RSP) et passez a

l'étape suivante.

Classer chaque cas comme sentinelle ou non sentinelle, et préciser le diagnostic sentinelle le

cas échéant (colonnes A, B, and C)

e Pour les cas sentinelles, choisir l'option « Sentinelle » A B c
dans la colonneintituléee = N
« Sghtlnelle ¢.non sentinelle » du modele .de . oot Sent;nelys Il\lon- Sentinel Diagnosis
veérification et indiquer le type de diagnostic sentinelle ase e"t';‘e p.7
(hemorragie sous-arachnoidienne, IAM ou sepsie b
pediatrique), dans la colonne « Diagnostic sentinelle » Non-Sentinel
du modele de veérification.
e Pour les cas non sentinelles, choisir l'option « Non
sentinelle » dans la colonne intitulée « Sentinelle c.
non sentinelle » du modeéle de vérification et =
selectionner m
« S.0. » dans la colonne « Diaghostic sentinelle » du Non-sentinel
modele de veérification.
Décrire ce qui s’est produit a la consultation initiale et a la deuxiéme consultation (colonnes D
etE)
. Pour chaque cas, rédigez une réponse en forme libre a la question « Veuillez
décrire ce qui s'est passe » dans la colonne Récit du modele de vérification.
Merci d'expliquer avec vos propres
mots, ce qui s'est passé pendant la For completion By qualified health care provider
lere visite, puis_ ce qui S'est passé - £
pendant la 2° visite. 2. Reportez- = =
VOUS aux cas hypothétiques en Summary of Visit 1 Summary of Visit 2
haut du modele pour consulter les (Please describe what happened) (Please describe what happened)
instructions sur la nature des p-7 p-7
|nformat|ons ainclure ici ' il n‘est Patient presents to ED with 5 days Patient called back to ED after official
pas suffisant d'inclure le code de abdominal pain, no fever, lab work review of CT shows a perforated
diagnostic normal but some peritoneal findings. EP |duodenum. Patient admitted.
' review of abdominal CT is normal; not
° Merci d'effacer tous les reviewed by diagnostic imaging. Patient
. ts d te advised that doctor will call if CT
renseignements de sante bhormal
personnels de votre récit.
. Il peut arriver que vous soyez incapable d'acceder au dossier du traitement
des urgences parce que la visite répétitive du patient a eu lieu dans un autre
hopital. Pour ces cas, simplement indiquer le diagnostic d'admission de la
Santé
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deuxieme consultation, comme indiqué dans votre rapport relatif aux patients,
et indiquer que la deuxieme consultation a eu lieu dans un autrehopital.

Ne pas inclure les cas de consultations prévues ou de visites repétitives sans
lien avec la premiére consultation de l'examen approfondi (colonne F)

e Alaide de votre rapport des données a l'échelle du
patient et du dossier de traitement des urgences, ne pas
inclure dans l'examen approfondi les cas pour lesquels la -
deuxieme consultation était prévue ou était due a des
blessures ou des maladies aucunement liées a la ) Screening Result
premiere consultation en selectionnant l'option « Aucune b2
analyse supplementaire requise » dans la colonne «
Résultat du tri » du modéle de vérification. Aucun champ
supplémentaire dans le modéle ne doit étre rempli pour
cescas.

Further analysis required

0 Presque tous les cas comprendront des visites

réepétitives imprevues, parce que la plupart des cas — =
. T , i Mo further analysis required

comprenant des visites repétitives prévues seront Jrurther analysis required

e . . AT

éliminés dans le processus de collecte de !

données et n‘apparaitront pas dans votre rapport global ou dans le
rapport relatif au patient.

0 On s'attend a ce que presque tous les cas sentinelles comprennent des
visites repétitives liees a la consultation de référence, parce que les
diagnostics posés a l'occasion des deux consultations ont étée
« jumelés ». Par consequent, il est probable que presque tous les cas
sentinelles soient acceptés pour un examen approfondi.

e Sjun cas n'est pas elimine (c.-a-d. si les visites de référence et repeétitive sont
liees et non planifiees), choisir l'option « Une analyse plus poussee doit étre
effectuee » dans la colonne « Résultat du tri » du modele devérification.

Cela compléte le volet tri de la vérification.

Veuillez noter que les évenements indésirables et (ou) les problemes de qualité pourraient
encore étre définis dans les cas qui ont été éliminés de l'examen plus approfondi apres ce
processus de tri; ils sont, cependant, moins susceptibles d'étre trouves et, a des fins
d'efficacite, exclus de l'examen plus approfondi.

La prochaine partie du processus de vérification (2e partie, surlignée en vert dans le modele
de vérification) devrait étre remplie par un médecin du service des urgences.

9
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Partie 2 : Analyser les cas sélectionnés

Les cas qui ont eté designés comme necessitant une analyse plus pousseée durant le
processus de tri de la vérification passeront a la partie 2 de la veérification — Analyse menée
par un urgentologue. L'objectif de la partie 2 est d'utiliser les résultats du processus de tri,
les dossiers médicaux et le jugement clinique afin de cerner tous les évenements
indésirables ou les problémes de qualité, de classer les événements indésirables ou les
problémes de qualité en fonction de leur type et de leur incidence, de découvrir les causes
sous-jacentes et d'élaborer des mesures potentielles d'amélioration de la qualite.

Le schema 2 offre un apercu du processus d'analyse. Vous trouverez des instructions
détaillées pour chague étape ci-apres.

Schéma 2. Processus d'examen par un médecin du SU. Merci d'appliquer ce processus
dans tous les cas requérant une analyse plus approfondie, tel qu'identifié dans le processus
de tri.

Classifier les

Evaluer ce Déterminer Déterminer
qui s'est El/Probléme de le(s) type(s) lUimpact des causes sous-
passé (a qualite d'El/Proble- El/Problé- s
partir de Colonne G mes de mes de El/broblémes
l'étape du qualite qualité dp Lt
tri) Colonnes H Colonne J JEL L
ot | Colonne
Déterminer les Evaluer les
mesures causes sous-
Concevoir et potentielles jacentes/the-
mettre en Priorité pour d'AQ et classer mes des
oeuvre AQ? par type El/Problémes
Uinitiative d'interventions de qualité
d’AQ Colonnes N et Colonne M

Comment mener une vérification
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Procéder a I’examen des cas sélectionnés et déterminer les événements
indésirables ou les probléemes de qualité (colonne G)

e Pour chaque cas dont le résultat indique « Une )
analyse plus poussee doit étre effectuée » (colonne
F), passer en revue les résumés de la premiére et de BE{g/Qialny Laucts]
la deuxieme consultation dans le modeéle de P18
verification (colonnes D etE). o m

0 Sila description de la deuxieéme consultation
indique qu'elle a eu lieu dans un etablissement
différent, poursuivre l'analyse en se fondant sur
le résumé de la consultation initiale et le —
diagnostic d'admission de la deuxieme _
consultation. L'analyse devrait étre axée sur la Ll
consultation initiale, car c'est a ce moment que les evenements

indésirables et les problemes de qualité sont plus susceptibles d'avoir eu
lieu.

e Utiliser les résumeés des deux consultations, les dossiers médicaux et le
jugement cliniqgue pour cerner les événements indésirables ou les problemes
de qualité. Les événements indésirables ou les problémes de qualité sont les
résultats indesirables liés aux soins regus durant la consultation deréférence.
Déterminer si le résultat pour ce patient aurait pu étre différent si on lui avait
prodigué des soins differents pendant la consultation deréférence.

. Lorsqu'il n'y a aucun evénement indeésirable ou probleme de qualite (p. ex., lorsque
les visites reépétitives sont le résultat de l'évolution naturelle de la maladie),
sélectionner « Aucun evenement indésirable / Probléme de qualité cerné » dans
la colonne « Evénement(s) indésirable(s) / Probléme(s) de qualité » du modéle.
Pour ces cas, il n'est pas nécessaire de remplir les autres champs du modele.

Classifiez les El/Problémes de qualité (Colonnes H et 1)

e Classifiez chaque El ou probleme de H |

qualite par type (colonnes H et ). Les

R , Type(s) of AE(s)/Quality Issue(s) Type(s) of AE(s)/Quality Issue(s)
groupes sont a present en mesure p- 10- Primary response p- 10- Secondary response
d'identifier U'El ou le probléme de qualité (EQUIRED) (OFTIONAL
pI’InCIpa[ dans La CO[OHI’]G H et un second Unsafe discharge disposition or decision Suboptimal discharge follow up
El ou probleme de qualité dans la
colonne |.

pcedural complication

o Reportez-vous aux définitions suivantes
du tableau 1 ci-dessous (Base sur Calder
et al, 2015)%
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e Sélectionnez le type dans la colonne « Type(s) d’El/Probleme(s) de qualité » du
modele de vérification. Si aucun des types indiques ne semble convenir, ignorez le

menu déroulant et indiquez un type qui, a votre avis, decrit le mieux le probleme
dans la cellule correspondante.

1C2 ¢ Crificati Santé
omment mener une verirication Ontario



13

El/Probléme de qualité

Diagnostic

Probleme de gestion

Réaction indésirable a un
médicament

Complication suivant une
procédure

Suivi de sortie d'hépital
sous-optimal

Décision de renvoyer un
patient chez lui non
sécuritaire

Accés/Service non
disponible

Tableau 1. Problémes de qualité et leurs définitions

Définition
Ne pas agir en présence de signes, symptomes, résultats de

tests de laboratoire ou d'imagerie et omettre de demander que
l'on procede a un test diagnostique.

Plan de gestion sous-optimal malgre la présence d'un
diagnostic exact ou basé sur un diagnostic inexact.

Se produit quand un patient ressent un symptome lie a la prise
d'un médicament, que ce médicament ait été prescrit et pris de
maniere appropriée ou non.

Se produit quand un patient ressent des effets indésirables
suite a une procédure.

Problemes dans le cadre d'un suivi qui ont entrainé le
developpement de nouveaux symptdomes ou la prolongation
d'anciens symptémes. Ceci peut étre du a un probleme de
disponibilité en matiere de rendez-vous de suivi ou a un suivi
inappropriée.

Quand un patient court un risque indu de deceder ou d'étre
victime d'une invalidité grave apres avoir été renvoyée chez lui.

Quand un service (par exemple le service des echographies)
n'est pas disponible au moment voulu

Classifiez limpact de la gravité des dommages dans le cas de chaque El ou
probléme de qualité (Colonne J) :

. Sélectionnez une option parmi les options suivantes’.

= =

1. Aucun - le patient n'a pas de symptomes ou aucun 2(s) Impact (severity of
symptome n'a été detecte et il ne requiert aucun , harm)

traitement.

2. Leger - le patient ressent des symptomes, les
symptomes sont légers, la perte de fonctions et les
dommages sont minimes ou moyens, mais de courte
durée et aucune intervention n'est nécessaire (ou une
intervention minime seulement, comme par exemple
une période d'observation supplémentaire, un -

p.11

Moderate 11
by
go

examen ou un traitement mineur). None

3. Modére—le patient ressent des symptoémes et

Moderate

Severe
Death

requiert une intervention (par ex. une opération Unable to determine

Comment mener une vérification
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supplémentaire ou un traitement) et doit rester plus longtemps a l'hopital ou
souffre de dommages ou de pertes de fonctions a long-terme.

4. Grave—le patient ressent des symptdmes et requiert une intervention vitale
Oou une opération/intervention medicale majeure, son espérance de vie est
réduite ou l'évenement a cause une perte de fonctions ou des dommages
permanents ou a long-terme.

5. Déces - selon la prépondérance des probabilités, le décés a été cause ou
promu par l'incident,

6. Impossible a déterminer.

Evaluer les causes et thémes sous-jacents des El ou problémes de qualité et
identifier les mesures d'amélioration (Colonnes K, L, M et N).

Les causes sous-jacentes sont les causes les plus profondes, mais malgre tout modifiables
qui contribuent a un El ou un probléme de qualité.? Une analyse de ces causes permettra
de déterminer les occasions d'amélioration a partir desquelles on pourra concevoir des
projets réalisables®

N'oubliez pas que ces évaluations devraient étre exemptes de blame et qu'elles devraient
promouvoir une culture equitable, car l'objectif de ce programme est de procéder a des
ameéliorations systemiques et de promouvoir l'apprentissage individuel.

Identifiez les causes sous-jacentes des El/Problemes de qualite (colonne K),

. Nous vous recommandons de consulter l'équipe
impliquée dans le traitement du patient pour cette K
partie de la vérification. Bien qu'il puisse étre difficile de A
se souvenir d'un cas qui s'est produit il y a plus de 3 Underlying Cause(s)
mois, il est important que les personnes concernées b. 12

essayent de recréeer le processus de reflexion et
l'environnement de la visite initiale afin de mieux
comprendre pourquoi certaines actions qui semblenta |11 hour delay from CT to review

présent inappropriees ont semblé appropriées au by radiology. Patient requested to
moment de la visite.? go home and wait for read.
. Vous pourriez envisager d'impliquer des patients et leur

famille dans l'analyse. Si ceci semble approprie,
contactez avant tout le chef de votre service pour qu'il
vous mette en lien avec le service des Relations patients, ce qui permettra
d'assurer que ceci soit fait avec tact.*

. Vous pourrez vous reporter au Canadian Incident Analysis Framework (p. 89-91)*
pour déterminer quelles sont ces causes sous-jacentes.
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. Pour chaque cause, ajoutez une nouvelle rangée au modele (voir les cas
hypothéetiques no 1 et no 3 a des fins de réference)

Identifiez un ou plusieurs theme(s) d'El/problemes de qualite (colonnes L et M)

Au cours de la 1ere année, Qualité de la santé ) "

Ontario (qui fait maintenant partie de Sante = -
Ontario) et une équipe de cliniciens ont analysé Theme Theme

e : p. 12- Primary response p.12- Secondary response
toutes les vérifications dans lesquelles on a RIS et

identifieé un El ou un probléme de qualite. On a

ital signs abnormal or not documented Imaging/ Testing availability

identifie 11 themes par le biais de cette analyse.
Ces themes, y compris les descriptions et des
exemples pour chaque théme, sont présentés
dans le modele de veérification sur une feuille de
travail distincte intitulée : « Thémes des causes
sous-jacentes ». Ils sont egalement enumeéres dans le tableau 2. Pour en savoir davantage
sur ces themes, et la maniéere dont ils ont été identifiés, prenez connaissance de year 1
report (plus précisément la 3e partie).

. A l'aide du menu déroulant, indiquer quel théme est présent dans le cas en
question. Les groupes pourront identifier un théeme principal (dans la colonne L)
et un theme secondaire (dans la colonne M)

. Il est probable que certains cas ne présentent aucun des 11 thémes ici énuméreés.
Si tel est le cas, indiquer « Autre » dans cette cellule.
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Tableau 2: Liste de thémes, de descriptions et d'exemples identifiés pendant le processus

de vérification

Théme

Profil de risque du
patient/Facteurs

Soins aux personnes ageées

CAM ou QSE

16
Comment mener une vérification

Description

Omission de tenir compte
de caractéristiques liées a
un risque eleve (par ex.
l'age, des comorbidites, le
statut psychosocial, etc.)
au moment de déterminer
l'évaluation et la maniére
de gérer le cas

Omission de tenir compte
de symptdémes et des
besoins uniques des
personnes agees

Patients qui sont partis
contre l'avis du medecin
OU sans avoir été examinés

Exemple

Patient age de 40 ans,
inconsolable, irritable, en
pleurs ; on n'‘envisage pas
'existence d'une possible
sepsie ni n'‘évalue le patient.
Le patient s'est rendu dans
un autre hopital et on a
découvert qu'il était atteint
d'une meningite a E. coli.

Personne agée de 81 ans -
venant d'une maison de
retraite. Est tombée sans
qu'il n'y ait de temoins, ce
qui a cause une fracture de
la patella ; le patient a éte
traité de maniere
conventionnelle avec une
orthese d'immobilisation
Zimmer et a été renvoye
dans la maison de retraite.
Le patient est revenu le
lendemain et éetait
désorienté. Les résultats
d'un examen du TMD ont
montré que le patient
souffrait d'un hématome
sous-dural cause par sa
lere chute. Le patient a été
admis a l'hopital pour qu'il
soit suivi.

Un patient de 37 ans s'est
présenté aux SU. Attente
prolongeée. Un avis QSE a
ete enregistre apres 4
heures. Pas de 2° triage. Le
patient est revenu ; il
souffrait d'une meéningite et
a eté admis dans L'USI.

Santé
Ontario



Theme

Documentation

Erreurs cognitives du
médecin

Médicaments a haut risque
ou interactions entre
médicaments

Les signes vitaux sont
anormaux ou ne sont pas
documentés

Description

Documentation sous-
optimale, ce qui peut
avoir contribué a un
retour du patient.

Manque de
connaissances ou
omission d'agir en
présence de signes et de
symptomes

Omission de tenir compte
de médicaments
presentant un risque
eleve dans le cadre de
'évaluation et de la
gestion

Omission d'expliquer des
signes vitaux anormaux
ou d'évaluer les signes
vitaux pendant des
périodes de longue
durée pendant un séjour
aux SU et/ou avant de
renvoyer le patient chez
Lui.

Example

Le taux de troponine positif
du patient n'a pas été
documenté dans son dossier
et on ne sait pas si le
meédecin l'a remarqué. Le
patient est revenu apres 5
heures et a été admis.

Un patient
immunocompromis présente
des douleurs abdominales
aprées avoir recemment
souffert d'une performation
de lintestin. Le médecin a
omis d'envisager la
possibilité d'un abces intra-
abdominal et a ordonné une
radio abdominale sans
préparation.

On a prescrit du Xarelto au
patient qui présentait un taux
de créatinine éleve (ce
medicament est contrindique
en cas de taux de créatinine
eleves).

Patient souffrant de
fibrillation atriale chronique
et d'un rythme cardiaque de
126 bpm a l'étape du triage
(ceci n'a pas été documenté
ni verifie une 2e fois pendant
la visite). Le patient souffrait
d'étourdissements causes
par une IVRS. Il a été renvoye
chez lui avec comme
recommandation de
consulter son médecin
généraliste apres la fin de
semaine de 3 jours. Le
patient a eu une syncope a
son domicile (rythme
cardiaque lors de sa 2e
visite : 155 bmp) et a été
victime d'une blessure a la
téte, ce pour quoi il a éte
admis a 'hopital

g . <rificati Santé
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Theme

Médicaments a haut risque
ou interactions entre
medicaments

Les signes vitaux sont
anormaux ou he sont pas
documenteés

Changement de
personnel/communication
entre prestataires de soins
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Description

Omission de tenir compte
de médicaments
présentant un risque élevé
dans le cadre de
l'évaluation et de la
gestion

Omission d'expliquer des
signes vitaux anormaux ou
d'evaluer les signes vitaux
pendant des périodes de
longue durée pendant un
séjour aux SU et/ou avant
de renvoyer le patient
chez lui.

Communication sous-
optimale, particulierement
au moment de
changements de
personnel ou entre les
medecins et le personnel
infirmier.

Example

On a prescrit du Xarelto au
patient qui présentait un
taux de créatinine élevé (ce
meédicament est
contrindiqué en cas de taux
de créatinine éleveés).

Patient souffrant de
fibrillation atriale chronique
et d'un rythme cardiaque
de 126 bpm a 'étape du
triage (ceci n'a pas été
documenté ni vérifie une 2e
fois pendant la visite). Le
patient souffrait
d'etourdissements causes
par une IVRS. Il a ete
renvoye chez lui avec
comme recommandation
de consulter son médecin
genéraliste apres la fin de
semaine de 3 jours. Le
patient a eu une syncope a
son domicile (rythme
cardiaque lors de sa 2e
visite : 155 bmp) et a été
victime d'une blessure a la
téte, ce pour quoiil a éte
admis a 'hopital

La documentation remplie
par le personnel infirmier
indique que le patient a
expliqué qu'il n'avait jamais
eu aussi mal a la téte de
toute sa vie, mais les
documents remplis par le
medecin indiquent quiil a eu
des maux de téte tout aussi
graves dans le passe.

Santé
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Theme

Radiologie

Disponibilité des appareils
d'imagerie/de test

Planification de la sortie
d'hépital/suivi en
communauté

Description

Le diagnostic etabli par le
medecin des SU est
incorrect, les
communications du
radiologue laissent a
désirer et les erreurs n'ont
pas ete signalées dans des
délais appropries.

Manque de disponibilite et
d'accés dans des délais
raisonnables a des
services d'imagerie ou a
d'autres tests (par ex en
dehors des heures
normales)

Omission d'évaluer les
fonctions de base, la
capacite du patient a faire
face a la situation, les
systémes de soutien
auxquels le patient a accés
avant de le renvoyer chez
lui ainsi que la disponibilite
de services de soutien
dans la communauté.

Example

Le patient s'est rendu aux
SU en se plaignant de
douleurs dans le QIG. On a
ordonné un TDM de
'abdomen pour vérifier gqu'il
ne souffrait pas d'une
diverticulite. La premiere
lecture de la radio était
negative. Le patent a éte
renvoye chez lui avec un
diagnostic de douleurs
abdominales non encore
déterminées. Le lendemain,
on a rappelé le patient car
le radiologue a réinterprete
le TDM et a diagnostique un
volvulus du sigmoide. Le
patient a éte admis au bloc
opératoire et a subi une
colostomie pour traiter son
volvulus.

Le patient s'est présenté un
soir en se plaignant de
douleurs abdominales dans
le QID. On lui a demande de
revenir le lendemain pour
passer une echographie ; un
diagnostic d'appendicite a
ete etabli.

Le patient qui souffrait de
douleurs thoraciques a éte
renvoye en lui demandant
de consulter un
cardiologue, mais le
cardiologue n'etait
disponible que dans deux
mois.

USI - Unité de soins intensifs. CAM - Départ contre l'avis d'un meédecin - QIG - Quadrant inférieur gauche. QSE -
A Quitté sans étre examiné. NED - Non encore déterminé. QID - Quadrant inférieur droit IVRS—Infection des

voies respiratoires supérieures
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Faites un recit des mesures tangibles que ['on pourrait prendre pour traiter chaque cause
sous-jacente (colonne N).

. On ne peut pas aborder tous les problémes de qualité en une seule fois. Mais
l'objectif de cette partie est d'identifier les changements qu sont faisables,
gérables et qui peuvent étre suivis dans le cadre d'objectifs futurs.

. Concentrez-vous sur des mesures concretes et evitez d'etablir

N
des conclusions trop vagues comme, par exemple : « Nous i -
d’evrlor)s faire plus d'efforts la prochaine fois », car ceci Potential Actions for Quality
n'entrainera probablement pas de changements.*** Improvement

p-13

. IL est possible qu un hopital ne dispose pas Qe ressources Policy required re: maximum time
suffisantes pour traiter chaque cause sous-jacente a chaque from scan to report. Automatic
probleme de qualité évitable ; nous recommandons donc que  notification to ED and DI when time
les hopitaux définissent les trois - cing causes sous-jacentes expired. Escalation process
les plus importantes ainsi que des mesures potentielles qui required,

aideront a procéder a des améliorations. Il serait préférable

d'utiliser le format SMART (Spécifiques, Mesurables,

Atteignables, Realistes, Temporelles) au moment de la planification de la mise en
ceuvre de ces mesures. Laisser les colonnes N et O et L et M en blanc pour les
verifications pour lesquelles nous n'établirez pas de mesures d'ameélioration.

. Un hopital pourra classer par ordre de priorité les causes sous-jacentes qui sont
communes a deux pu plus de deux El/Problémes de qualité et/ou associées au
plus grand degré de dommages. Vous trouverez un guide qui vous aidera dans
cette classification aux pages 58-60 du Cadre canadien d'analyse des incidents.

. Nous recommandons aux hépitaux de collaborer avec leur PDG, le comite
Qualité du conseil d'administration et/ou le comité consultatif meédical (ou tout
autre comité appropri€) pour assurer que les mesures selectionnées pour
ameéliorer la qualité soient alignées sur la stratégie globale de I'hopital en
question.

. Pour tout conseil sur la maniére de concevoir et de mettre en ceuvre une
initiative concernant l'amélioration de la qualité, merci de vous reporter a Ql
Essentials de Sante Ontario.
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Indiquez le type d'intervention (Colonne O et P)

Les types d'interventions sont basés sur la 0 P
Hierarchie des mesures de controle.3 Au
moment de séelectionner vos interventions,

Intervention Type
p. 13- Secondary response
(OPTIONAL)

I Intervention Type
p. 13- Primary response
(REQURIED)

demandez-vous si vous pouvez en choisir
certaines qui sont classees comme étant plus
efficaces dans cette hiérarchie. Merci de noter
que vous n'étes pas oblige de proposer une
intervention pour chaque El/Probléme de
qualité que vous identifiez. Dans ces cas,

laissez les colonnes « Mesures potentielles

pour ameéliorer la qualité » et « Types
d'interventions » en blanc.

e |Education and training Rules and policies

ucation and training

n an,
ion and standardization
checklists, and double-checks

Vous trouverez des descriptions compléetes ainsi que des exemples de chaque type
d'interventions sur une feuille de travail distincte du modéle de vérification intitulée « Types
d'interventions » ainsi que ci-dessous dans le tableau 3.

Tableau 3: une liste de types d'interventions, de descriptions et d'exemples identifies
pendant le processus de vérification.

Type
d'intervention

Description

Exemple

Ceci représente la facon la
plus efficace de modifier les

La mise en ceuvre de mesures de
contrainte a l'étape du triage fait que
chaque patient doit automatiquement

pour les tests courants et
/ou répétitifs.

Mesures de comportements, car elle asser un test pour éliminer la
contrainte limite la capacite de l'usager passer Un test p . .

3 dévier d'une marche a pOS.SIbIlI'te d'un sepsis/base sur o!es.

suivre planifiee outils déclencheurs pour mener a bien

P ' le processus de triage.
Ceci permet d'aborder le Créer un indice visuel qui s'affiche sur
robl%me des defaillances le dossier électronique du patient pour

Automatisation Eumaines (ce qui inclut Le rappeler aux cliniciens d'envisager un
et fait de se fier éaqsa meémoire) possible sepsis chez les patients dont
informatisation les signes vitaux pourraient suggerer

l'existence d'un sepsis au moment du
triage.

Simplification et
standardisation

Ceci permet de réduire la
variabilité et de simplifier les
étapes complexes en les
agglomérant en une seule
décision ou mesure.

En créant une série de mesures pour
les patients souffrant d'un sepsis, on
encourage la prestation de soins bases
sur la preuve et l'utilisation d'infusions
et de thérapie antibiotiques dans des
délais appropriés, selon la source
présumeée du sepsis en question.
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Type
d'intervention

Description

Exemple

Rappels, liste de
contréle et

Ceci permet d'augmenter la
redondance et d'inclure des
meéthodes qui permettent
de rappeler limportance

Créer des posters sur le théme des
sepsis et les afficher dans la salle des
medecins (par ex. Avez-vous prescrit

sont souvent mal compris
par les utilisateurs, qui
risquent de les oublier ou
de les ignorer.

sg:#i)cl;ions d'appliquer certaines des antibiotiques dans un délai de trois
mesures aux prestataires de | heures en cas de sepsis ?)
soins.
Ceci peut aider a résoudre Adopter une directive medicale qui
des pproblémes complexes stipule que le personnel infirmier doit
au niveau organisationnel procéder a des tests sanguins
Elles sont souvent ' permettant de détecter un sepsis,
Régles et détaillees mais les détails mettre en place un bolus intraveineux
politiques de solution salée et administrer de

l'acétaminophéne avant 'évaluation par
le médecin, dans le cas de tous les
patients qui remplissent les critéres de
sepsis.

Education et
formation

Ceci est une partie
essentielle d'une initiative
de mise en ceuvre de
changements exhaustive,
car ces composantes
constituent une maniere
extrémement efficace de
motiver le personnel, mais
elles ne sont pas suffisantes
en elles-mémes pour
maintenir le degre de
changement désire.

Développer une stratégie d'éducation
multimodale (rondes de médecins,
réunions du personnel infirmier,
courriels mensuels) pour aider a mettre
en évidence limportance du probleme
pour les prestataires de soins.

Base sur : Chartier L, Stang A, Vaillancourt S, Cheng A. Quality improvement primer part 2: executing a quality
improvement project in the emergency department. CJEM. 2018;20(4): 532-8.
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Réflexion sur les résultats de la vérification

Lorsqu'on aura veérifie un minimum de 50 cas, on demandera aux hépitaux de refléchir aux
conclusions ainsi qu'aux mesures a prendre en matiére d'amélioration de la qualité et des
résultats connexes ; ils pourront rediger un recit et le soumettre a Santé Ontario au mois de
janvier, chaque année. On demandera par exemple aux équipes des SU d'identifier des
problemes de qualité et les initiatives pertinentes/travaux d'amélioration de la qualité
entrepris pour traiter ces problemes en se basant sur les vérifications de qualité concernant
les visites répétitives aux urgences et de fournir des mises a jour sur les initiatives d'AQ
identifiees dans la soumission de l'année précedente.

Le PDG devra prendre connaissance de ce recit et le signer. Vous trouverez un modele de
récit sur le site du programme de gestion de la qualité concernant les visites répeétitives aux
urgences : www.hgontario.ca/ED-Return-Visit

Les hopitaux peuvent aussi envisager de partager leurs recits et leurs apprentissages avec
les divers services et (ou) d'autres hopitaux, en s'assurant bien entendu de retirer tous les
renseignements permettant d'identifier les patients et les fournisseurs de soins.
Transmettre de la rétroaction a votre service a propos de tout changement découlant du
programme de veérification constitue également un excellent moyen de demontrer de

quelle maniére le programme permet d'améeliorer les soins®.
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