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RESUME

Introduction

Au Québec, deux centres d’expertise pour la clientéle adulte victime de brllures graves
(CEVBG) ont été formellement désignés en 2004-2005, un dans I'ouest et 'autre dans
I'est, pour couvrir 'ensemble de la province et répondre aux besoins spécifiques de cette
clientéle particuliére en traumatologie. Lors du dernier cycle d’évaluation des CEVBG
effectué en 2010 par le groupe-conseil en traumatologie relevant du ministére de la
Santé et des Services sociaux (MSSS), certaines recommandations ont été formulées a
l'intention des centres, dont celle d’assurer un processus régulier d’analyse conjointe des
données clinico-administratives a partir d’indicateurs reconnus spécifiques aux victimes
de brdlures graves (VBG), et ce, tant pour les soins aigus que pour la réadaptation. Ce
guide vise a soutenir I'actualisation de cette recommandation en identifiant des
statistiques descriptives et des indicateurs de qualité qui permettent de décrire le profil
de la clientéle VBG et de mesurer la qualité des soins et services offerts dans les centres
d’expertise désignés, et cela dans une perspective d’amélioration continue.

Méthodologie

Une revue de la littérature scientifique et de la littérature grise a été menée pour identifier
les statistiques descriptives disponibles pour décrire la clientéle VBG ainsi que les
indicateurs de qualité employés dans I'évaluation des services destinés a cette clientéle,
tant en milieu hospitalier qu’en réadaptation. Un processus de consultation (adapté de la
méthode Delphi) a été réalisé auprés d’experts issus des deux CEVBG pour sélectionner
les mesures propres a la clientéle VBG a partir de I'information repérée par la revue de la
littérature. Pour compléter le processus, une démarche de consultation de patients VBG
a permis d’obtenir leur appréciation des différentes mesures recensées, en plus de
recueillir leurs commentaires sur leur expérience d’utilisateur des soins et services des
centres d’expertise. Par la suite, une période de collecte de données préliminaires a été
réalisée pour tester I'applicabilité des mesures choisies.

Résultats

La démarche a permis d’identifier 30 statistiques descriptives et 36 indicateurs de qualité
concernant la description et le suivi de la clientéle VBG admise dans les centres
d’expertise désignés au Québec. Treize statistiques font référence a la description du
patient et de la brilure grave tandis que les autres statistiques sont liées aux épisodes
de soins des différents maillons du continuum de services : préhospitalier (n = 1),
hospitalier (n = 10) et réadaptation (n = 6). Pour les indicateurs de qualité, un indicateur a
été retenu pour le maillon préhospitalier, 23 pour le maillon hospitalier/soins aigus et 12
pour la réadaptation.



Conclusions

Cette démarche concertée avec les acteurs du continuum de services destiné a la
clientele VBG a permis l'identification de mesures spécifiques pour décrire le profil de
cette clientéle ainsi que pour évaluer les soins et services offerts au sein des centres
d’expertise désignés. Le travail amorcé par les CEVBG lors de la phase pilote portant sur
la collecte des données et le raffinement des mesures retenues devrait étre poursuivi. Ce
processus permettra de confirmer la charge de travail nécessaire pour obtenir les
données et d’identifier les mesures les plus optimales pour le suivi de cette clientéle, tout
en permettant de brosser un portrait global de la clientéle VBG au Québec.



SUMMARY

Descriptive measures and quality indicators for improving the quality of care and
services provided by the designated centres of expertise for adult severe burn
patients in Québec

Introduction

In Québec, two centres of expertise for adult severe burn patients were formally
designated in 2004-2005, one in the western region and the other in the east, to cover
the entire province and meet the specific needs of this particular subgroup of trauma
patients. During the last evaluation cycle of the centres of expertise, which was
conducted in 2010 by the Trauma Services Advisory Group under the Ministére de la
Santé et des Services sociaux (MSSS), certain recommendations were made to these
centres, including one to ensure a regular process of jointly analyzing clinical and
administrative data using recognized indicators specific to severe burn patients, both in
acute care and in rehabilitation. The aim of the present guide is to support the updating of
this recommendation by identifying descriptive statistics and quality indicators for the
portrayal of severe burn patients and measurement of the quality of the care and services
provided by the designated centres of expertise, all of this with continuous improvement
in mind.

Methodology

A review of scientific and grey literature was conducted to identify available descriptive
statistics for severe burn patients and quality indicators used to evaluate the services
intended for this clientele, both in the hospital and the rehabilitation setting. A
consultation process (adapted from the Delphi method) was carried out with experts from
the two centres of expertise in order to select measures specific to severe burn patients,
based on information found by the literature review. To complete the process, severe
burn patients were asked to assess the different measures identified and provide
feedback on their experience as users of the care and services provided by the centres
of expertise. Subsequently, a preliminary data collection was carried out to test the
applicability of the selected measures.

Results

This approach yielded 30 descriptive statistics and 36 quality indicators for the portrayal
and quality monitoring of severe burn patients admitted to either of Québec’s two
designated centres of expertise. Thirteen statistics pertain to the description of the patient
and the burn injury, while the others concern the care episodes at different stages of the
service continuum: pre-hospital (n = 1), hospital (n = 10) and rehabilitation (n = 6). As for
the quality indicators, one was selected for the pre-hospital stage, 23 for the
hospital/acute care phase, and 12 for rehabilitation.



Conclusions

This concerted approach with experts from the service continuum for severe burn
patients led to the identification of specific measures to describe their profile and evaluate
the care and services provided at the designated centres of expertise. The work initiated
by the two centres during the data collection pilot phase and the refinement of the
selected measures should be continued. Such a process will permit confirmation of the
workload required to obtain data and identification of the optimal measures for quality
monitoring of these patients, while providing an overall portrait of severe burn patients in
Québec.
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INTRODUCTION

Le Québec s’est doté d’'un modéle intégré d’organisation de soins et de services en
traumatologie au début des années 1990, ce qui a permis de structurer I'offre de services
et ainsi d’assurer la prise en charge optimale des victimes de traumatisme. Des centres
hospitaliers et de réadaptation ont ainsi été désignés pour remplir le mandat de
traumatologie et pour prendre en charge de fagon efficace et coordonnée les victimes de
traumatisme.

Avec les années, certaines clientéles particuliéres ont été identifiées dans le réseau de
traumatologie sur la base de la nature des soins surspécialisés que leur état requiert, et
ce, tant en milieu hospitalier qu’en réadaptation, ainsi que du faible volume de cas qui
surviennent annuellement. Les victimes de bralures graves (VBG)' font partie de ces
clientéles particulieres. En effet, les blessures de la clientéle VBG nécessitent
habituellement plusieurs interventions chirurgicales par différents spécialistes et des
soins particuliers qui occasionnent une durée plus longue des séjours hospitaliers que
pour la plupart des autres victimes de traumatisme [INESSS, 2019]. De plus, le suivi de
ces blessés aprés I'épisode d’hospitalisation peut s’échelonner jusqu’a plusieurs années
apres la brllure, que ce soit pour la compression (vétements compressifs) ou pour les
nombreuses chirurgies de reconstruction nécessaires. Par ailleurs, des services de
réadaptation sont généralement inéluctables pour un retour optimal aux habitudes de vie
de ces blessés. Tous ces soins et services exigent une expertise pointue des différents
intervenants concernés, qui doit &tre maintenue malgré un faible volume de cas traités
chaque année. La clientele VBG représente en effet moins de 2 % des admissions dans
les centres désignés du réseau québécois de traumatologie adulte [INESSS, 2019], soit
environ 200 cas par année (données non publiées). Au Canada, les brdlures ne
représentent que 1 % des causes d’hospitalisation a la suite d’'une blessure [Parachute,
2015], et la majorité des brilures sont mineures. Par contre, les colts directs associés
représentent 38 M$ alors que les co(ts indirects sont estimés a 40 M$ [Parachute, 2015].

Plusieurs organismes internationaux reconnus dans les audits et I'accréditation de
centres de traumatologie ou désignés pour traiter la clientéle VBG proposent des normes
d’'organisation des services selon les meilleures pratiques [ABA, 2019; BBA, 2018;
RACS, 2018; ACSCOT, 2014; NNBC, 2013; TAC, 2011; NHS Clinical Advisory Group on
Trauma, 2010]. Ces organismes suggérent, entre autres, le regroupement de I'expertise
et des ressources dans des centres désignés étant donné le faible volume annuel de
patients et le type de soins et services surspécialisés requis, situation qui est observée
au Québec comme dans d’autres pays qui disposent d’'un réseau intégré de
traumatologie [AIHW, 2016]. Le modéle d’organisation des services pour la clientéle VBG
adopté par le réseau québécois de traumatologie est basé sur la désignation de centres

1

Dans le réseau québécois de traumatologie, une victime de brdlure grave est définie a partir de plusieurs criteres
cliniques, principalement le pourcentage de la surface corporelle totale brdlée, le degré de la brilure et le
mécanisme de blessure (p. ex. brilure électrique, chimique ou des voies respiratoires). Voir le cadre normatif du
Systéme d’'information du Registre des traumatismes du Québec (SIRTQ) pour la définition [MSSS, 2020].



d’expertise spécialisés. Cette désignation requiert de répondre a plusieurs normes de
qualité identifiées par ces organisations et par la littérature scientifique.

Au Québec, deux centres d’expertise pour victimes de brdlures graves (CEVBG) ont été
formellement désignés en 2004-2005 pour la clientéle adulte. L'un se trouve dans l'ouest
du Québec et I'autre dans I'est pour couvrir 'ensemble de la province et répondre aux
besoins particuliers de cette clientéle. Pour I'ouest du Québec, le Centre hospitalier
universitaire de Montréal (CHUM) (anciennement I'Hétel-Dieu de Montréal) est désigné
pour dispenser les soins aigus et 'Hbpital de réadaptation Villa Medica fournit les soins
spécialisés de réadaptation. Dans l'est, ce sont I'Hépital de 'Enfant-Jésus (HEJ) du CHU
de Québec — Université Laval et I'Institut de réadaptation en déficience physique de
Québec (IRDPQ) du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
(CIUSSS) de la Capitale-Nationale qui forment le centre d’expertise (figure 1). Les
installations régionales de réadaptation ainsi que les organismes Entraide Grands Brilés
a Montréal et I’Association des grands bralés F.L.A.M. a Québec sont trés présents pour
soutenir la clientele VBG dans la phase de réintégration sociale et complétent le
continuum de services. Quant a la clientéle pédiatrique victime de brilures graves, elle
est actuellement admise dans I'un des deux centres tertiaires désignés en traumatologie
pédiatrique au Québec : le CHU Sainte-Justine et 'Hbpital de Montréal pour enfants du
Centre universitaire de santé McGill (CUSM). Pour les fins de ce guide, il ne sera
toutefois question que de la clientéle adulte victime de brllures graves.

Couverture régionale des centres d’expertise désignés pour la
clientéle VBG adulte

Figure 1
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Trajectoire de services pour la clientéle VBG

L’orientation des personnes blessées a la suite d’'un traumatisme, dont les victimes de
bralures graves, est établie par 'Echelle québécoise de triage préhospitalier en
traumatologie (EQTPT) actuellement en usage au Québec?. Des ententes de transfert
interétablissements sont signées par toutes les installations désignées du réseau
québécois de traumatologie. Elles prévoient le transfert de la clientéle VBG, aprés
stabilisation des blessures traumatiques s’il y a lieu, vers I'un des deux CEVBG. Des
indications précises sur les critéres cliniques qui ménent a un transfert du patient, la
conduite a tenir lors des transferts, les documents a transmettre ainsi que les modalités
de retour vers le centre d’origine sont décrites dans ces ententes.

De fagon générale, aprés leur épisode de soins aigus dans le CEVBG, les patients dont
I'état nécessite des services spécialisés et surspécialisés de réadaptation sur une base
interne sont dirigés vers 'IRDPQ ou I'Hopital de réadaptation Villa Medica aprés la phase
d’hospitalisation, selon leur région de résidence. Les patients qui ont besoin d’un suivi du
centre local de services communautaires (CLSC) ou de services de réadaptation sur une
base ambulatoire/externe sont orientés vers les installations de leur région de résidence.
Les organismes communautaires collaborent activement dés le début de I'hospitalisation
en offrant aux victimes et a leurs proches des services de soutien et d'information, et ce,
tout au long de leur parcours jusqu’au retour des personnes a leur pleine participation
sociale.

Exigences requises pour la désignation comme centre d’expertise VBG

Les CEVBG doivent suivre une série d’exigences pour répondre au mandat de
traumatologie spécifique a la clientéle VBG et pour maintenir cette désignation. Ces
exigences font référence, par exemple, au fonctionnement interne du programme au sein
du CEVBG - qui inclut le cheminement de la clientéle entre les divers partenaires et
dans un contexte de plan de contingence — aux ressources spécialisées, a I'engagement
des partenaires de I'établissement, etc. Leur mandat inclut I'offre de services a une
clientéle régionale et suprarégionale. Enfin, le suivi de la clientéle doit étre fait par les
centres d’expertise qui compilent plusieurs statistiques descriptives dans le Systéme
d’'information du Registre des traumatismes du Québec (SIRTQ). Ces statistiques
décrivent, par exemple, I'atteinte (degré de la brdlure, localisation, cause), les
complications survenues, les délais de transfert entre les diverses parties du continuum
de services, la durée du séjour hospitalier et la moyenne des heures de prestation de
services (HPS) en réadaptation (exigences des CEVBG, document interne non publié).

Les exigences auxquelles doivent répondre les deux centres d’expertise sont identiques,
mais certaines différences organisationnelles sont notées. Le CEVBG de l'est s’inscrit
dans les activités de traumatologie déja présentes dans le centre tertiaire (HEJ) et le
centre de réadaptation affilié (IRDPQ), tandis que les installations du CEVBG de l'ouest

2 Echelle québécoise de triage préhospitalier en traumatologie. Disponible & :
https://www.inesss.qc.calfileadmin/doc/INESSS/FECST/Publications/EQTPT/Echelle-triage-prehospitalier-
champs a completer-DEC-2016.pdf.



https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/FECST/Publications/EQTPT/Echelle-triage-prehospitalier-champs_a_completer-DEC-2016.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/FECST/Publications/EQTPT/Echelle-triage-prehospitalier-champs_a_completer-DEC-2016.pdf

ont une désignation particuliére uniquement pour la clientéle VBG, deux autres centres
tertiaires désignés en traumatologie traitant les autres victimes de traumatisme dans la
grande région de Montréal. De plus, dans le CEVBG de l'ouest, le patient est d’abord
admis a l'unité des grands bralés du CHUM pour toute la durée de son hospitalisation; il
peut y recevoir tant des soins intensifs que des traitements chirurgicaux. Il sera ensuite
transféré a la sortie de I'unité vers I'Hépital de réadaptation Villa Medica, qui est en
mesure de dispenser des soins aigus en plus des services de réadaptation. Dans I'est du
Québec, le patient obtient tous ses soins aigus a 'HEJ et il n’est transféré a I'IRDPQ que
lorsque la phase de soins aigus est complétée, le centre de réadaptation n’offrant pas de
tels soins a cette clientéle.

Evaluation des centres d’expertise VBG

Par le passé et depuis leur désignation comme CEVBG, le suivi des centres d’expertise
repose sur des cycles d’évaluation, le dernier ayant eu lieu en 2010. Ces évaluations
étaient alors réalisées par la visite des lieux par le groupe-conseil en traumatologie. Elles
incluaient I'évaluation de 'ensemble des exigences requises ainsi que I'analyse de
différentes statistiques descriptives décrivant la clientéle VBG admise. Pour obtenir les
données sur les soins dispensés a ces patients, différentes sources étaient utilisées : le
SIRTQ pour les soins aigus ainsi que le SIPAD3, Clinibase et d’autres banques de
données maison pour les données de réadaptation.

Depuis 2015, des changements ont été appliqués dans les mécanismes d’évaluation des
entités formant le réseau québécois de traumatologie, dont font partie les centres
d’expertise VBG, mais également les centres de soins aigus désignés en traumatologie
et les consortiums d’établissements. Le suivi et I'évaluation de ces entités s’appuient
dorénavant sur des bilans de qualité produits par I'Institut national d’excellence en santé
et en services sociaux (INESSS) a I'aide des données colligées par les centres, plutét
que sur des visites systématiques des sites par un groupe-conseil.

Contexte de la demande

Lors du dernier cycle d’évaluation des CEVGB effectué en 2010, le groupe-conseil en
traumatologie de 'INESSS a formulé certaines recommandations aux centres
d’expertise, dont celle « d’assurer un processus régulier d’analyse conjointe des données
clinico-administratives a partir d’'indicateurs reconnus spécifiques aux victimes de
brllures graves dans une perspective d’amélioration continue de la qualité », et ce, tant
pour les soins aigus que pour la réadaptation. Chaque centre d’expertise compile des
données sur sa clientéle, mais la maniére peut différer (p. ex. banques de données
internes complémentaires au SIRTQ, variables différentes ou temps de mesure
différents), ce qui rend plus ardue la comparaison de la clientéle VBG sur le plan
provincial.

3 Le Systéme d'information pour les personnes ayant une déficience.



Afin de répondre a la recommandation du groupe-conseil, les deux CEVBG ont demandé
a 'INESSS de soutenir le processus méthodologique destiné a établir des statistiques
descriptives et des indicateurs de qualité communs pour I'ensemble de la clientéle VBG
admise dans les centres d’expertise, en étroite collaboration avec des représentants des
deux centres. Les exigences et mesures utilisées dans I'évaluation des CEVBG n’ayant
pas été révisées depuis 2004, une mise a jour des éléments apparaissait indiquée. La
quantité limitée de mesures objectives pour suivre la clientele VBG et la qualité des soins
et services dispensés ont également soutenu la décision de choisir de nouvelles
mesures/indicateurs pour suivre 'ensemble de la clientéle admise dans les CEVBG.

Ce guide présente la démarche réalisée dans le cadre du projet sur le développement de
mesures pour la clientéle VBG au Québec et les statistiques descriptives et indicateurs
retenus.



OBJECTIF

Ce projet visait a identifier des statistiques descriptives et des indicateurs de qualité
permettant de décrire le profil de la clientéle VBG et de mesurer la qualité des soins et
services offerts dans les centres d’expertise désignés qui traitent cette clientéle, et ce,
dans une perspective de soutenir le processus d’amélioration continue.

La démarche pour I'élaboration de ce guide visait également a favoriser les échanges et
le partage de connaissances entre les acteurs au sein des deux centres d’expertise au
Québec dans le but d’harmoniser certaines pratiques cliniques et échelles communes de
mesure aux fins de comparaisons provinciales de la clientéle VBG.



2.1.

METHODOLOGIE

Pour sélectionner les mesures qui permettent la description de la clientéle VBG admise
dans les centres d’expertise et I'évaluation des soins et services offerts a cette clientéle,
différentes étapes ont été effectuées. Une revue de la littérature scientifique, un
processus de consultation d’experts par la méthode Delphi et une consultation de
patients qui ont bénéficié des services des centres d’expertise ont été réalisés.
L’ensemble de la démarche de sélection des mesures s’appuie sur le modéle de
Donabedian, présenté a la section suivante.

Modeéle conceptuel d’évaluation et d’analyse

Le modéle d’évaluation de Donabedian [1988] est le cadre conceptuel d’évaluation utilisé
pour la sélection des indicateurs de qualité dans ce projet. Selon ce modeéle, la qualité
des soins et services est évaluée a partir d’éléments de structure, de processus et de
résultats (figure 2). La prémisse est que, si les éléments de structure nécessaires au
fonctionnement d’un réseau performant sont présents, ils auront un effet sur les
processus de soins et, finalement, sur les résultats de santé habituellement escomptés.
Validé dans le contexte d’évaluation en traumatologie [Moore et al., 2015], ce modéle est
celui appliqué dans le cadre de I'évaluation de la qualité et de la performance des
centres de soins aigus désignés en traumatologie au Québec.

Figure 2 Modéle d’évaluation de Donabedian
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Les éléments de structure font référence, par exemple, aux plateaux techniques, aux
ressources humaines et aux procédures cliniques et administratives qui doivent étre
disponibles dans les centres. Les éléments de processus permettent quant a eux




d’évaluer les processus cliniques en place, principalement les délais entre deux
processus dans le cas du présent guide. Les indicateurs de résultats évaluent les
changements dans I'état de santé qui sont attribuables aux services regus [INESSS,
2017], comme la mortalité et la durée du séjour hospitalier.

La catégorisation des indicateurs pour la clientéle VBG selon ce modéle permet
notamment de bien distinguer la composante évaluée par chacun d’eux et de déterminer
les périodes de documentation et d’évaluation. Par exemple, les indicateurs de structure
sont mesurés lors des cycles d’évaluation des centres tandis que les indicateurs de
processus et de résultats sont documentés chaque année.

2.2. Revue rapide de la littérature

Une revue rapide de la littérature a été menée afin de repérer les principales statistiques
descriptives qui décrivent la clientéle VBG ainsi que les indicateurs de qualité utilisés
pour I'évaluation des services destinés a cette clientéle. Les statistiques descriptives et
les indicateurs utilisés tant en milieu hospitalier* qu’en réadaptation ont été répertoriés.
L’information a été repérée a I'aide de stratégies qui ont été élaborées en collaboration
avec une conseillére en information scientifique. La recherche de 'information a été
effectuée dans les bases de données MEDLINE (PubMed) et CINAHL, et a été limitée
aux documents publiés entre 2000 et 2015 en anglais ou en frangais. L’annexe A
présente les détails des stratégies de recherche appliquées ainsi que les sites Web
consultés.

La littérature grise a été repérée par le biais de divers sites Web d’organismes
d’accréditation et d’audit reconnus en traumatologie ainsi que par des organismes qui ont
une expertise reconnue dans I'élaboration de guides de pratique clinique ou de lignes
directrices concernant la clientele VBG. Les exigences et éléments d’évaluation déja en
place dans le réseau québécois de traumatologie et utilisés par I'INESSS lors des cycles
d’évaluation ont également servi de base de référence. La revue rapide et la revue de la
littérature grise ont permis de repérer 1 620 documents pour le volet des soins aigus et
144 documents pour le volet de la réadaptation. Plus précisément, les documents de
référence repérés par la revue de la littérature grise et retenus dans le cadre de ce projet
sont présentés au tableau 1.

Une révision rapide de la littérature et des organismes ciblés dans la revue initiale a été
réalisée a I'hiver 2020 pour identifier de nouvelles publications pertinentes a notre sujet
d’intérét, le cas échéant. Des organismes ont mis a jour certains documents de référence
(indiqués dans le tableau 1), sans que des changements majeurs aient été notés.

4 Le milieu hospitalier comprend également la phase préhospitaliére.



Tableau 1

Documents de référence retenus et publiés par des organismes qui détiennent une expertise auprés de la

clientéle VBG
Organisme Document de référence Année Mise a jour 2020 Pays/province
National Burn Repository 2012, 2016 | National Burn Repository Etats-Unis
[ABA, 2016; ABA, 2012] (2019) (accés réserve)
. Practice Guidelines/Clinical Guidelines 2001-2015 — Etats-Unis
American Burn
Association (ABA) [ABA, 2016; Foster, 2014]
Burn Center Verification Review Program 2017 Burn Center Verification Etats-Unis
[ABA, 2017] Review Program [ABA,
2019]
Australian and New Burns Registry of Australia and New Zealand 2013-2014 — Australie
Zealand Burn Association | — Annual Report 2014-2015
(ANZBA) [ANZBA, 2016; ANZBA, 2015]
Clinical Practice Guidelines: Summary of 2014 Clinical Guidelines: Burn Australie
evidence patient management
[ACI, 2014a] [ACI, 2019]
Agencylfor Clinical Model of Care 2011 — Australie
Innovation (ACI)
[ACI, 2011]
NSW Burn transfer guidelines 2014 NSW Burn transfer Australie
[ACI, 2014b] guidelines [ACI, 2017]
International Burn Injury Database — Annual 2015 — Royaume-Uni
Report
[NHS, 2015]
:\lNaI:ig)nal Health Service National Burn Care Referral Guidance 2012 — Royaume-Uni
[NNBC, 2012]
National Burn Care Standards 2013 — Royaume-Uni

[NNBC, 2013]




Organisme Document de référence Année Mise a jour 2020 Pays/province
Outcome Measures for Adult and Paediatric 2012 National Standards for Royaume-Uni
British Burn Association Services 2014 provision and outcomes in
(BBA) [BBA, 2014; BBA, 2012] adult and paediatric burn
care [BBA, 2018]
. . ISBI Practice Guidelines 2016 ISBI Practice Guidelines International
International Society for . o
Burn Injury (ISBI) [ISBI Practice Guidelines Committee, 2016] [ISBI Practice Guidelines
Committee, 2018]
European Practice Guidelines for Burn Care 2015 European Practice Europe
European Burns Guidelines for Burn Care
iati [EBA, 2015]
Association (EBA) [EBA, 2017]
Exigences en traumatologie 2015 Exigences en traumatologie | Québec
[INESSS, 2015] [INESSS, 2018]
INESSS Evaluation des centres d’expertise VBG — 2010 -—- Québec

exigences et évaluation
(données non publiées)
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2.3.

La revue rapide de la littérature a été effectuée et documentée par un membre de
I'équipe de projet, ainsi que le tri et I'extraction des données pertinentes. Lorsque
pertinents, des documents suggérés par des membres de I'équipe de projet ou des
experts consultés ont été inclus dans cette revue de la littérature. Les statistiques et
indicateurs extraits des diverses sources d’information ont été compilés dans des fichiers
Excel qui ont constitué les documents de référence pour les experts du comité
consultatif. Quarante-six statistiques descriptives (ventilées en de multiples sous-
catégories) et 74 indicateurs de qualité ont été soumis au comité d’experts.

Consultation des experts et processus de sélection des mesures

Un comité d’experts a été mis sur pied pour sélectionner les statistiques descriptives et
les indicateurs de qualité propres a la clientéle VBG a partir de I'information repérée par
la revue de la littérature. Ce comité a été invité a participer a la sélection des diverses
mesures par un processus de consultation Delphi. Cette méthode a permis de recueillir,
par une série de consultations par voie électronique et en personne, I'avis de chacun des
experts de fagon anonyme jusqu’a I'obtention d’un consensus [Hsu et Sandford, 2007;
Yousuf, 2007; Okoli et Pawlowski, 2004].

Les onze membres du comité d’experts ont été sélectionnés a partir de critéres qui
permettent d’assurer la représentativité des deux centres d’expertise, du volet clinique et
administratif, des soins aigus et de la réadaptation :

e 2 plasticiens (un de chaque CEVBG);

e 2intensivistes (un de chaque CEVBG);

e 2 experts en évaluation de programme/qualité (un de chaque CEVBG);
e 2 gestionnaires en centre hospitalier (un de chaque CEVBG);

e 2 gestionnaires en centre de réadaptation (un de chaque CEVBG);

e 1 épidémiologiste.

Un sous-comité « réadaptation » a également été constitué. Aux cing membres
gestionnaires et responsables de programme issus du comité consultatif, neuf autres
experts en réadaptation auprés de la clientéle des grands briilés se sont ajoutés
(physiothérapeutes, ergothérapeutes et responsables clinico-administratif).

Des discussions plus poussées ont été menées concernant les indicateurs retenus afin
de proposer des mesures objectives communes pour suivre ces indicateurs auprées des
patients VBG en réadaptation.

Deux séries de consultation selon la méthode Delphi ont été réalisées pour sélectionner
1) les statistiques descriptives et 2) les indicateurs de qualité. Trois rondes de
consultation pour chaque série ont été menées auprés du comité d’experts.

Les membres du sous-comité « réadaptation » se sont rencontrés aprés la derniére
séance de travail du comité consultatif a la ronde 3. Les objectifs de chaque ronde
étaient similaires et sont présentés au tableau 2. Le processus de consultation et de
rétroaction s’est échelonné sur prés d’un an (février 2016 a janvier 2017).
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Tableau 2 Description des deux séries de consultation des experts par méthode Delphi

STATISTIQUES DESCRIPTIVES

INDICATEURS DE QUALITE

TR 2 6 (février a avril 2016) (février 2016 & janvier 2017)
consultation — - — .
Objectif et outil Objectif et outil
Objectif :
Objectif : 2 o R i . _
' . . - Evaluer les critéres de sélection des indicateurs proposés (n = 7)
Evaluer le niveau de pertinence des statistiques quant a leur :

descriptives repérées dans la revue de la littérature
(n = 46%).

1. Pertinence;
2. Importance relative pergue.

Ronde 1 \/0|e . Proposition d’autres mesures, le cas échéant. .
électronique Outil :
Outil : Outil’de cotation (fichier Excel) avec :
outil d tation (fichier Excel . t d'éval | 1. Echglle de Likert de 1 a 4 (critéres : de non pertinent a trés
util de cotation (fichier Excel) qui permet d’évaluer la pertinent)
pertinence de conserver les mesures avec une échelle 2 Pondération accordée h ft 3 ch d
de Likert de 1 a 4 (de non pertinent a trés pertinent). ) s par chaque expert a chacun des
criteres (10, 20 ou 30 points)
Objectif : Objectif :
Evaluer le niveau de pertinence des statistiques Evaluer la pertinence des indicateurs repérés dans la revue de la
descriptives retenues a la ronde 1 (n = 46). littérature (n = 74).
Voie
Ronde 2 électronique Outil : Outil :
Outil de cotation (fichier Excel) qui permet d’évaluer la Ouitil de cotation (fichier Excel) ou chaque expert indique si
pertinence de conserver les mesures avec une échelle l'indicateur est pertinent (oui/non) a partir des 7 critéres de
de Likert de 1 a 5 (de pas du tout a totalement). sélection identifiés et pondérés a la ronde 1.
Objectif : Objectif :
Sélection finale des statistiques descriptives (n = 30). Sélection finale des indicateurs (n = 36**).
Ronde 3 En présentiel
Outil : Outil :
Discussions a partir d’un tableau résumé. Discussions a partir d’un tableau résumé.
Objectif :
Assurer la conformité des fiches descriptives résumant les
Etape Voie indicateurs en consultant tous les membres.

supplémentaire

électronique

S.0.

Outil :
Fiches d’'indicateurs développées par I'équipe de projet et
commentées par les membres du comité.

* Retrait de deux statistiques descriptives et ajout de deux nouvelles statistiques lors de la ronde 1.

** Un indicateur a été retiré a la suite de la rencontre en sous-comité « réadaptation » qui a été tenue aprés la rencontre en présentiel (ronde 3), pour arriver au nombre
final de 36 indicateurs retenus.
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2.3.1. Critéres de sélection des mesures

Huit criteres adaptés de Watterson et ses collaborateurs [2011] ont été sélectionnés pour
évaluer la pertinence de chaque statistique descriptive recensée, soit 1) sa précision,
2) sa spécificité par rapport a la clientéle VBG, 3) la pertinence de la documenter dans
une perspective d’amélioration continue des soins, 4) son caractére mesurable, 5) la
possibilité de la comparer avec d’autres mesures existantes, 6) son accessibilité, 7) sa
pertinence sur le plan prévention/santé publique et 8) son appui par des données
probantes. La cotation de chaque statistique a été faite a partir de ces critéres pour
déterminer la pertinence de la conserver ou non (procédé décrit au tableau 2).

En somme, 30 statistiques descriptives (ventilées en de multiples sous-catégories) ont

été retenues.

La pertinence des indicateurs a été évaluée a partir des critéres proposés par Mainz et
par ’Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ, 2018; Mainz, 2003]. Les
experts se sont prononceés sur la pertinence de l'inclusion de ces critéres ainsi que sur
'importance relative qu’ils accordaient a chacun d’eux (procédé décrit au tableau 2).

Tous les critéres présentés aux experts ont été retenus (voir tableau 3).

Tableau 3 Critéres de sélection des indicateurs de qualité et pondération

accordée par les experts

Critére de sélection

Pondération

accordée*
Sensible
Cet indicateur permettra de capter rapidement tout changement de valeur observé 18,9
d'un facteur propre a la clientéle VBG pour refléter son évolution, sa tendance.
Valide et fiable
Cet indicateur permet d'obtenir de fagon quasi immuable le méme résultat lorsqu'on le 26,7
mesure a plusieurs reprises. |l est précis.
Mesurable et disponible
Une valeur peut étre attribuée a cet indicateur et elle est disponible dans une base de 26,7
données existante.
Pertinent sur le plan clinique
Cet indicateur apportera un éclairage susceptible de modifier/améliorer la pratique 28,9
clinique pour I'adapter aux besoins de la clientele VBG.
Pertinent sur le plan administratif
Cet indicateur permettra le monitorage et le suivi de la qualité et de la performance 22,2
des soins et services offerts a la clientéle VBG.
Comparaisons possibles
Cet indicateur est suffisamment clair pour permettre la comparaison avec d'autres 189
sources de données reconnues pour les VBG (comparaisons interétablissements et ’
avec d’autres centres a l'international).
Fondé sur les données probantes
Cet indicateur est documenté et reconnu dans la littérature scientifique pour étre 22,2

associé a une mesure pertinente pour les VBG.

*

L’appréciation relative de chaque critére a été cotée par chaque expert a I'aide d’un score de 10, 20 ou 30 points.
Une moyenne globale a par la suite été calculée; elle constitue la pondération accordée a chacun des criteres de sélection.
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La ronde 2 de consultation sur les indicateurs a permis d’accoler un score global pondéré
de pertinence a chacun des indicateurs par I'addition des scores obtenus aux sept
critéres. L’'ordonnancement de ces scores a servi de base a la discussion a I'occasion de
la rencontre en présentiel (ronde 3), dont est issu le choix par consensus des indicateurs
finaux. Une étape de consultation supplémentaire a permis aux experts de commenter
les fiches descriptives élaborées pour chaque indicateur, qui résumaient les éléments de
consensus du comité. En somme, 36 indicateurs de qualité ont été retenus.

2.3.2. Classification des mesures

Les statistiques descriptives ont été catégorisées en fonction du cheminement du patient
dans le continuum de services destinés a la clientele VBG. Une catégorie a de plus
permis de regrouper les informations démographiques et celles décrivant la blessure.
Les quatre catégories sont :

1) description de I'usager et de la brilure grave
2) volet préhospitalier

3) volet hospitalier (soins aigus)

4) volet réadaptation

Quant aux indicateurs de qualité, ils ont été classifiés en fonction des trois composantes
du modéle de Donabedian (indicateurs de structure, de processus ou de résultats),
comme expliqué a la section 2.1.

Consultation de patients victimes de brilures graves

La démarche de consultation des patients avait comme objectif d’obtenir leur
appréciation des différentes mesures recensées dans la littérature, en plus de recueillir
leurs commentaires sur leur expérience d’utilisateur des soins et services des centres
d’expertise.

Le recrutement de patients dans I'est et 'ouest de la province a été fait en collaboration
avec des organismes communautaires, soit Entraide Grands Brllés a Montréal et
I'Association des grands brilés F.L.A.M. a Québec. Des critéres de sélection inspirés de
travaux de I'Université de Montréal ont été établis pour le recrutement des patients
[Flora, 2016; Pomey et al., 2016; Comité sur les pratiques collaboratives et la formation
interprofessionnelle, 2014]. Les patients recherchés devaient notamment étre dgés de
18 ans et plus, avoir subi des brilures graves et terminé leur réadaptation fonctionnelle
intensive depuis plus d’'un an, avoir bénéficié des services de 'une ou l'autre des
installations des centres d’expertise VBG et étre en mesure de s’exprimer sur la réalité
des soins regus en démontrant une capacité de distanciation émotionnelle et d’objectivité
par rapport a leur situation de santé et vis-a-vis des équipes soignantes. Dix patients ont
accepté de participer a la démarche de consultation.

Dans un premier temps, deux rencontres en présentiel ont été tenues respectivement a
Québec et a Montréal pour échanger sur I'expérience des patients relativement a leurs
épisodes de soins. A la suite de ces rencontres, les patients ont été invités a répondre a



2.5.

un questionnaire et a y indiquer leur évaluation du niveau de pertinence des statistiques
descriptives et des indicateurs de qualité repérés par la revue de la littérature et retenus
par les experts, a I'aide d’'une échelle de Likert de 1 a 5 (de pas du tout pertinent a
totalement pertinent). Les documents qui présentaient les différentes mesures ont été
adaptés en procédant a la vulgarisation des termes et en fournissant un lexique pour
faciliter la compréhension. Des questions ouvertes et des espaces destinés aux
commentaires ont été intégrés aux questionnaires pour permettre aux patients d’apporter
des nuances, des suggestions, etc. Six patients ont retourné leur questionnaire et cing
d’entre eux ont pu faire I'objet d’'une analyse.

Les éléments pertinents identifiés par les patients a la suite de cette analyse ont été
transmis aux membres du comité consultatif, qui ont pu discuter et intégrer ces
préoccupations comme élément supplémentaire d’analyse dans le choix des mesures.
Les comités directeurs des deux CEVBG ont également rapporté ces informations lors de
leurs rencontres statutaires. De cette maniére, les préoccupations des patients ont pu étre
présentées aux membres de ces comités ainsi qu’aux professionnels de réadaptation.

Mise a jour 2019-2020

Entre la réalisation des derniéres étapes de consultation des experts et des patients en
2016-2017 et la parution de ce guide, des actions ont été entreprises dans le suivi de ce
projet. Tout d’abord, la révision de la littérature grise publiée depuis la revue initiale du
projet a été effectuée (voir section 2.2).

Une période de collecte de données préliminaires a également permis aux centres
d’expertise de tester I'applicabilité des mesures choisies. Enfin, des discussions avec les
représentants des deux centres d’expertise ont été tenues pour préciser certains critéres
de mesure, principalement ceux liés a la réadaptation. Les éléments pertinents issus de
cette mise a jour seront discutés plus loin (voir section Discussion).
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RESULTATS

La démarche de révision de la littérature et de consultation des experts a permis
d’identifier 30 statistiques descriptives et 36 indicateurs de qualité pour la description et
le suivi de la clientéle VBG admise dans les centres d’expertise désignés au Québec.

Il est a noter que toutes ces mesures concernent uniquement les nouveaux patients
victimes d’'une brdlure grave; elles servent donc a documenter le premier épisode de
soins de ces patients.

Statistiques descriptives

Les 30 statistiques descriptives retenues sont présentées a la figure 3. Treize statistiques
font référence a la description du patient et de la brllure grave tandis que les autres sont
liees aux maillons du continuum de services : préhospitalier (n = 1), hospitalier (n = 10) et
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réadaptation (n = 6). Ces statistiques devraient étre documentées annuellement (par
année financiere). La définition et la ventilation en sous-groupes de toutes les
statistiques descriptives retenues sont présentées a I'annexe B.

Figure 3

dans les centres d’expertise VBG

Statistiques descriptives retenues pour décrire la clientéle admise
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V20. Type de complications survenues
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V28. Type de complications
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3.2. Indicateurs de qualité

Les 36 indicateurs de qualité retenus a la suite du processus de consultation sont
présentés a la figure 4. Le maillon préhospitalier compte un indicateur, le maillon
hospitalier/soins aigus 23 et la réadaptation en contient 12.

La définition des indicateurs, les sous-groupes d’analyse proposes, les sources de
données et les périodes de documentation selon le type d’indicateur (structure,
processus ou résultats) sont présentés a I'annexe C.
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Figure 4

Indicateurs retenus pour le suivi et I’évaluation de la clientéle admise dans les centres d’expertise VBG
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3.3. Perspective des patients VBG

L’évaluation de la pertinence des mesures par les patients VBG a permis de mettre en
lumiére les éléments les plus significatifs a leurs yeux. Parmi les statistiques descriptives,
les éléments qui ont fait I'objet d’une forte appréciation de la part des patients consultés
ont trait a la documentation du type de brilure, de sa profondeur, de sa localisation et du
pourcentage de la surface corporelle brilée ainsi qu’aux circonstances entourant
I'accident et la nature des complications pendant I'hospitalisation.

Concernant les indicateurs, les patients ont majoritairement souligné I'importance de la
rapidité d’accés aux soins de santé et de la continuité sans rupture de services tout au
long de leur parcours. Quant a la prestation des soins, ils ont souligné la nécessité
d’évaluer la douleur en continu, d’appliquer des mesures pour éviter les complications
respiratoires, les infections et les réadmissions. D’autres éléments importants sont
ressortis des discussions, notamment de tenir compte des besoins du patient et de sa
famille dans la planification des soins, par exemple en leur accordant du temps pour
exprimer leurs besoins et leurs choix concernant les modalités thérapeutiques.

Une bonne communication est essentielle, par exemple par la tenue de rencontres
interdisciplinaires de I'équipe traitante, pour assurer la cohérence des soins, le transfert
de l'information sur I'état du patient et sur son bien-étre psychologique. Enfin, selon les
patients VBG rencontrés, une amélioration de la qualité des soins devrait se traduire par
des résultats tangibles sur le plan de leur qualité de vie.

La richesse des commentaires des patients, transmis autant verbalement que par le biais
des questionnaires, a permis de mettre en évidence les éléments suivants :

Zones d’intérét des patients consultés :
e Controle de la douleur a court, moyen et long terme

e Harmonisation des pratiques entre les centres hospitaliers
et les centres de réadaptation

e Continuité des soins entre la phase pédiatrique et adulte et
entre la phase aigue et de réadaptation

e Amélioration des services de premiére ligne pour répondre
aux besoins de la clientele VBG (CLSC, cliniques
médicales, etc.)

e Prévention des infections

e Disponibilité de services concernant la détresse
psychologique et la participation sociale

e |nvestissement en recherche
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DISCUSSION

Principaux résultats et démarches de consultation

La démarche structurée de révision de la littérature et de consultation des différents
acteurs au sein des centres d’expertise pour la clientéle VBG a permis l'identification de
30 statistiques descriptives (ventilées en plusieurs sous-catégories) et de 36 indicateurs
de qualité qui couvrent tant les soins aigus que la réadaptation. Ces différentes mesures
ont comme objectif de décrire le profil de la clientéle VBG admise dans les centres
d’expertise désignés au Québec et de mesurer la qualité des soins et services offerts
dans ces centres. Les 30 statistiques descriptives servent a décrire les patients VBG et
leurs brdlures (n = 13) ainsi que les principales caractéristiques liées aux soins et
services rendus (p. ex. volume de patients, types de traitements, types de complications,
manceuvres appliquées, etc.) en préhospitalier (n = 1), en centre hospitalier (n = 10) et
en réadaptation (n = 6). Les 36 indicateurs retenus permettent la mesure de la qualité
des soins et services dispensés par les centres d’expertise VBG tout au long du
continuum, soit en préhospitalier (n = 1), en centre hospitalier (n = 23) et en centre de
réadaptation (n = 12).

Cette démarche concertée avec les acteurs du continuum de services destiné a la
clientéle VBG a favorisé le dialogue entre les deux centres d’expertise, tant en soins
aigus qu’en réadaptation, avec le but initial d’harmoniser certaines pratiques cliniques et
échelles communes de mesure. La consultation de patients qui ont subi des brQlures
graves a permis, quant a elle, de déterminer les mesures les plus importantes et les
zones d’intérét essentielles du point de vue des patients. La perspective des patients
rapportée dans les discussions du comité consultatif a permis de sensibiliser les
membres du comité aux besoins de ces patients et d’intégrer ces préoccupations comme
élément supplémentaire d’analyse dans le choix des mesures. L’ensemble des acteurs
au sein des centres d’expertise VBG ont également regu l'information sur les éléments
considérés comme pertinents par les patients. L'inclusion du point de vue des patients fut
une premiére expérience pour I'Unité de traumatologie de 'INESSS dans le contexte de
projets qui visent a identifier des mesures de qualité. Cette expérience permettra
d’améliorer le processus de consultation dans les futurs projets en traumatologie.

Tant pour les statistiques descriptives que pour les indicateurs choisis, I'épisode de soins
en milieu hospitalier est celui le mieux documenté dans la littérature et celui ou des
processus et interventions adaptées ont été mis en place. Comme pour les autres types
de clientele traumatique, la présence de banques de données établies en milieu
hospitalier facilite la collecte et 'analyse d’indicateurs habituellement mesurés (p. ex. les
procédures cliniques les plus fréquemment administrées, la durée du séjour, les
complications, la mortalité et I'orientation au congé) [Gruen et al., 2012]. Le Québec ne
fait pas exception a ce constat avec la présence d’un registre provincial des
traumatismes, le SIRTQ, qui permet de suivre la clientéle VBG durant I'épisode de soins
aigus. Pour tenter de renforcer la capacité de collecte de I'information pendant la phase
de réadaptation, certains indicateurs de résultats ont par ailleurs fait I'objet de
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discussions distinctes dans un comité de travail ralliant les professionnels de
réadaptation des deux CEVBG, autant ceux engagés en réadaptation précoce qu’en
deuxiéme ligne.

Notons que I'ensemble des mesures retenues concernent uniquement les nouveaux
patients admis pour une brllure grave. Une particularité de la clientéle VBG fait
référence aux traitements qui incluent généralement plusieurs chirurgies et divers soins
pouvant s’échelonner sur plusieurs mois, voire plusieurs années; cette clientéle peut
donc étre hospitalisée ou suivie en clinique externe a plusieurs moments. Ultimement,
'analyse du cheminement de la clientéle VBG en incluant chaque épisode de soins
permettrait de traduire de fagon plus représentative le parcours type de cette clientéle.
Dans ce guide, qui constitue une premiére étape de sélection de mesures communes
aux deux centres d’expertise, il a été convenu d’amorcer le processus avec le premier
épisode de soins uniquement pour tester les mesures retenues quant a leur utilité et leur
applicabilité, et cela dans le but de tracer le portrait de leur clientéle et des soins et
services.

Des données comparables aux indicateurs de qualité sélectionnés ont été identifiées
dans la littérature et permettraient la comparaison des activités des CEVBG avec celles
d’autres centres destinés a cette clientéle [ABA, 2016; ANZBA, 2015; NHS, 2015;
Watterson et al., 2011]. Quant aux données descriptives, une comparaison avec d’autres
clientéles VBG des Etats-Unis, de I'Australie et du Royaume-Uni est possible dans
plusieurs cas, ce qui a d’ailleurs contribué a la sélection de ces mesures [ABA, 2016;
ANZBA, 2015; NHS, 2015]. La compilation en continu des données descriptives et des
indicateurs concernant la clientéle VBG au Québec permettra la comparaison des deux
centres d’expertise avec d’autres centres similaires, mais également de tracer un portrait
global de cette clientéle au Québec, ces démarches s’inscrivant dans le mandat
d’amélioration continue de la qualité des services offerts par les CEVBG.

Enjeux et défis de mise en ceuvre identifiés

Certains enjeux et défis liés a la mise en place des mesures retenues sont ressortis de la
démarche de consultation avec les CEVBG, principalement des enjeux liés a la sélection
des mesures, aux données (banques de données, similitude des données) et a
limplantation des mesures dans les deux centres d’expertise.

Sélection des mesures

Un nombre important de mesures a été conservé pour évaluer la clientéle des CEVBG
plutét que de convenir d’'un nombre plus restreint tel qu’il est actuellement fait dans
I'évaluation des centres désignés en traumatologie dans le réseau québécois

[INESSS, 2017], ce qui favorise habituellement une meilleure réponse et une action
ciblée [Brehaut et al., 2016]. Ce choix consensuel de conserver plusieurs statistiques
descriptives et indicateurs a été adopté dans la perspective de débuter la démarche par
une phase test ou les centres d’expertise recueillent les données pendant une période
déterminée, valident ce qui est plus pertinent/réaliste de conserver ou ce qui doit étre
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raffiné. De plus, comme peu de données récentes sont actuellement disponibles pour
caractériser la clientéle VBG (p. ex. la nature et la cause des brQlures, leur gravité, les
délais associés a divers processus de soins, etc.), les statistiques retenues permettront
sans doute de mieux circonscrire les facteurs qui entourent de tels accidents, de mieux
connaitre le profil de cette clientele et de mieux cibler les activités de prévention et
d’information destinées au grand public.

La sélection des mesures a été réalisée avec I'objectif de déterminer des indicateurs
communs aux deux centres d’expertise. L'accessibilité des données communes colligées
dans le SIRTQ a facilité ce travail en ce qui concerne les statistiques et les indicateurs
ciblés dans les soins aigus, mais I'exercice a été plus difficilement réalisable pour la
réadaptation, di aux banques de données qui different. Le cheminement de la clientéle
VBG differe entre 'ouest et I'est du Québec — caractérisé principalement par la présence
d’'un hépital de réadaptation a Montréal qui dispense des soins aigus — modifie la fagon
de calculer les indicateurs ainsi que I'établissement de seuils communs a ceux-ci. La
disponibilité de nombreuses échelles qui évaluent différents résultats de santé
(indicateurs de résultats) et ou il n’y a pas consensus a l'international ne facilite pas par
ailleurs le choix des échelles ni les comparaisons dans la population québécoise [Young
et al., 2019; Wasiak et al., 2011].

Banques de données pour les soins aigus et la réadaptation

Certains enjeux associés aux banques de données sont présents, principalement pour la
phase de réadaptation. Actuellement, puisqu’il N’y a pas de banque de données
communes au niveau provincial, les centres de réadaptation compilent leurs données sur
la clientéle VBG dans une banque locale du SIPAD et ils complétent I'information a I'aide
de banques de données maison. Afin de produire les statistiques descriptives et les
indicateurs ciblés, des professionnels des centres de réadaptation doivent compiler
manuellement I'information sur chaque patient dans le gabarit (fichier Excel) élaboré
conjointement. Le processus pour générer ces mesures ne pourrait donc pas en ce
moment étre suivi par 'INESSS comme c’est le cas pour les autres indicateurs utilisés
dans les centres de traumatologie au niveau provincial.

La situation n’est pas la méme dans le volet hospitalier, ou la plupart des données sont
disponibles et accessibles dans le SIRTQ. Certaines mesures nécessitent toutefois, de la
part des archivistes, un travail manuel de saisie complémentaire dans des banques
locales pour obtenir I'information désirée. En effet, les renseignements contenus dans le
SIRTQ permettent de décrire sommairement la clientéle VBG, mais certains
renseignements clés sont absents, comme le pourcentage total de la surface corporelle
brilée. Le comité de révision du SIRTQ au MSSS a effectué dans la derniére année une
mise a jour de l'information a recueillir sur cette clientéle, qui inclura ce type de données
essentielles.



Implantation des mesures dans les centres d’expertise VBG

Compte tenu du nombre important de mesures a extraire et a documenter, certains défis
d’'implantation sont a prévoir. Une phase pilote de collecte des données a été convenue
avec le comité consultatif pour permettre aux quatre installations qui constituent les
CEVBG d’extraire les données pour le calcul de ces mesures et, par la suite, de raffiner
les mesures retenues ou d’adapter le choix des mesures aprés cette phase. Pour réaliser
cette phase pilote, les deux installations de soins aigus (le CHUM et 'HEJ) ainsi que les
deux centres de réadaptation (I’hépital de réadaptation Villa Medica et 'RDPQ) se sont
concertées et entendues sur les statistiques descriptives et indicateurs a privilégier et,
pour la plupart d’entre eux, sur la fagon de les colliger. Pour ce faire, des tableaux de
bord sous forme de fichiers Excel ont été développés pour chacun des deux volets (soins
aigus et réadaptation).

L’implantation de nouvelles mesures d’évaluation implique une planification rigoureuse
pour permettre le déploiement et la collecte des mesures retenues, pour assurer la
diffusion de I'information au sein méme des centres d’expertise et pour la formation des
acteurs concernés. A cet égard, une phase pilote permettra de poursuivre les tests
d’applicabilité de la collecte des mesures identifiées et de valider la charge de travalil
pour y arriver. Certaines étapes préliminaires sont a prévoir au sein des centres
d’expertise, par exemple le rappel aupres des professionnels a saisir I'information
nécessaire au calcul de certains indicateurs, par exemple les délais de consultation pour
des services d’ergothérapie ou de physiothérapie.

Depuis le processus initial de revue de la littérature effectuée pour ce guide, certaines
organisations ont publié des mises a jour de leurs documents sur les normes de qualité
(exigences) a détenir dans les soins et services offerts a la clientéle VBG [ACI, 2019;
ABA, 2019; BBA, 2018; EBA, 2017] ou sur la prise en charge clinique optimale en soins
aigus et en réadaptation [ACI, 2019; ACI, 2017; EBA, 2017]. Les indicateurs de tout type
(structure, processus et résultats) recensés dans ces documents devront étre pris en
considération lors d’une future mise a jour des mesures retenues dans ce guide ou dans
I'éventualité d’'une révision spécifique des exigences requises dans les CEVBG.
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L’identification de mesures descriptives et d’indicateurs de qualité pour le suivi de la
clientéle victime de brllures graves admise dans les centres d’expertise désignés fait
suite aux recommandations issues du dernier cycle d’évaluation des CEVBG. Cette
démarche concertée avec les différents acteurs des deux CEVBG (en soins aigus et en
réadaptation) a permis de cibler des mesures communes qui serviront @ mieux décrire la
clientéle au niveau provincial ainsi que la qualité des soins et services qui sont offerts
dans ces centres.

Ce guide s’ajoute a d’autres démarches menées au cours de la derniére année par le
MSSS concernant la clientéle VBG. En effet, la mise a jour des ententes de transfert
interétablissements par I'équipe chargée de la trajectoire de soins en traumatologie au
MSSS permettra de réaffirmer les critéres de transfert de la clientéle VBG partout au
Québec. La révision des variables portant sur cette clientéle incluse dans le SIRTQ
servira par ailleurs a clarifier certaines mesures identifiées dans ce guide et colligées par
les CEVBG.

Le travail débuté par les CEVBG lors de la phase pilote sur la collecte des données et le
raffinement des mesures retenues gagnerait certainement a étre poursuivi. Ce processus
permettrait notamment de confirmer la charge de travail nécessaire pour obtenir les
données et de cibler les mesures les plus optimales pour le suivi des patients, tout en
dressant un portrait global de la clientéle VBG au Québec. Cette documentation en
continu des éléments conjointement identifiés faciliterait de plus le travail de préparation
en vue d’'un prochain cycle d’évaluation des centres d’expertise, qui reposera entre
autres sur I'évaluation de ces mesures.
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ANNEXE A

Stratégie de repérage d’information scientifique

Volet Soins aigus

Bases de données bibliographiques

PubMed (NLM)

Date de la recherche : janvier 2016
Limites : 2000 - ; anglais et francais
#1 burn units[majr]

#2 burn[ti] OR burns[ti] OR burned[ti] OR burnt[ti]

#3 guideline*[ti] OR guidance*[ti] OR consensus]ti] OR systematic[ti] OR
recommendation®[ti] OR opinion*[ti] OR evidence][ti] OR best practice*[ti]] OR
standard*[ti]

#4 #2 AND #3

#5 outcome*[ti] OR performance[ti] OR indicator*[ti] OR quality[ti] OR mortality[ti]] OR
stay|[ti] OR complication*[ti] OR recov*[ti]

#6 #2 AND #5
#7 transfer*[ti]
#8 #2 AND #7
#9 #1 OR #4 OR #6 OR #8

Littérature grise
Date de la consultation des sites : janvier 2016
Limites : 2010; anglais et frangais

Evaluation des technologies en santé (ETS), guides de pratique et organismes
gouvernementaux

International

e Guidelines International Network (G-I-N) (www.g-i-n.net)
e International Network for Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA)
(http://www.inahta.org)

Canada

e Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé
(http://www.cadth.cal/fr)

¢ Infobanque de 'AMC (http://www.cma.ca)
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Etats-Unis
¢ National Guideline Clearinghouse (NGC) (http://guideline.gov/)

Australie et Nouvelle-Zélande

¢ National Health and Medical Research Council (NHMRC),
Australie (http://www.nhmrc.gov.au/guidelines/)

o New Zealand Guidelines Group (NZGG) (http://www.health.govt.nz/about-
ministry/ministry-health-websites/new-zealand-guidelines-group)

Royaume-Uni

e Centre for Reviews and Dissemination (CRD) (http://www.york.ac.uk/inst/crd)

o NHS National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
(http://www.nice.org.uk)

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (http://www.sign.ac.uk)
France

e Haute Autorité de Santé (HAS) (http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/fc_1249588/fr/accueil)

Sociétés, organisations et associations

Date de la recherche : janvier 2016 et en continu
Limites : 2000 - ; anglais et francais
International

e International Society for Burn Injury (ISBI) (http://www.worldburn.org/about.cfm)

Canada

e Association canadienne des infirmiéres et infirmiers en soins aux brilés
(http://www.cabn.ca/fr/)

Etats-Unis

o American Burn Association (ABA) (http://ameriburn.org/)

Australie et Nouvelle-Zélande

o Australian and New Zealand Burn Association (ANZBA) (http://anzba.org.au/)

e Agency for Clinical Innovation (ACI) (https://www.aci.health.nsw.gov.au/)
Europe

o European Burns Association (EBA) (http://euroburn.org/)

Royaume-Uni

o National Health Services (NHS) (https://www.england.nhs.uk/)
Autre

e Google (https://www.google.ca)
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Volet Réadaptation
Bases de données bibliographiques

Date de la recherche : janvier 2016
Limites : 2010 - 2015; anglais et francgais

PubMed (NLM)
#1 burn*[ti]
#2 rehab*[ti] OR intervention*[ti] OR therap*[ti] OR physiotherap*[ti]

#3 systematic literature[tiab] OR (systematic[tiab] AND (review*[tiab] OR overview*[tiab]))
OR meta-analy*[tiab] OR metaanaly*[tiab] OR health technology assessment*[tiab] OR
hta[tiab] OR guideline*[tiab] OR guidance[tiab] OR evidence[tiab] OR recommend*[tiab]
OR best practices*[tiab]

#4 #1 AND #2 AND #3 = 71

CINAHL (EBSCO)

#1 TI (burn®)

#2 Tl (rehab* OR intervention® OR therap*) OR AB (rehab* OR intervention* OR therap*)

#3 TX ((systematic ADJ3 literature) OR (systematic ADJ3 (review* OR overview)) OR
meta-analy* OR metaanaly* OR health technology assessment* OR hta OR guideline*
OR guidance OR evidence OR recommend* OR best practices®)

#4 #1 AND #2 AND #3 =73
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ANNEXE B

Définition des statistiques descriptives retenues

Note : Toutes les statistiques descriptives proposées doivent étre documentées
par année financiére.

Description de I'usager et de la briilure grave

V1. Age
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG par groupes
d’age (sous-groupes a définir par les CEVBG)
Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)
données : - SIPAD (pour les centres de réadaptation)
Références : EBA (2015), ABA (2016), ANZBA (2015), NHS (2015)
V2. Sexe
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon le sexe
Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)
données : - SIPAD (pour les centres de réadaptation)
Références : ACI (2014), ABA (2016), ANZBA (2015), NHS (2015)

V3. Origine ethnique

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon l'origine
ethnique

Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)

donnees : - base de données maison (pour les centres de réadaptation)

Références : ABA (2016), ANZBA (2015)

V4. Occupation lors de I’accident

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon
I'occupation

Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)

donnees : - SIPAD et base de données maison (pour les centres de réadaptation)

Références : Consensus du comité consultatif (2016), MSSS (2020)

V5. Région de provenance

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon la région
sociosanitaire de provenance

Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)

données : - SIPAD (pour les centres de réadaptation)

Références : Consensus du comité consultatif (2016), MSSS (2020)

V6. Lieu de I’accident

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon le lieu de
l'accident

Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)

données : - base de données maison (pour les centres de réadaptation)

Références : ABA (2016), ANZBA (2015), NHS (2015)
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Description de 'usager et de la bralure grave

V7. Activité lors de I’accident

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon 'activité
lors de I'accident

Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)
donnees : - base de données maison (pour les centres de réadaptation)
Références : ABA (2016), ANZBA (2015)
V8. Cause de la bralure
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon la cause
de la bralure
Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)
donnees : - base de données maison (pour les centres de réadaptation)
Références : ISBI Practice Guidelines Committee (2016), ABA (2016), ANZBA (2015), NHS (2015)
V9. Tiers payeur
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon le tiers
payeur
Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)
donnees : - base de données maison (pour les centres de réadaptation)
Référence : ABA (2016)
V10. Profondeur de la bralure
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon la
profondeur de la bralure
Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)
données : - base de données maison (pour les centres de réadaptation)
Références : ISBI Practice Guidelines Committee (2016), ABA (2016), ANZBA (2015), NHS (2015)

V11. Localisation de la bralure

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon la
localisation de la brilure

Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)
données : - base de données maison (pour les centres de réadaptation)
Références : Consensus du comité consultatif (2016), MSSS (2020)

V12. Surface corporelle brilée
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon le
pourcentage de la surface corporelle briilée (% TBSA)
Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon le
pourcentage de la surface corporelle bralée (% TBSA) et selon le niveau de
profondeur (1¢" degré/2¢ degré non chirurgical/2¢ degré chirurgical/3° degré

chirurgical)
Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)
données : - base de données maison (pour les centres de réadaptation)
Références : ISBI Practice Guidelines Committee (2016), ABA (2016), ANZBA (2015), NHS (2015)
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V13. Comorbidités avant la brilure

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG selon la
présence de comorbidités avant la brilure

Sources de - SIRTQ (pour les centres hospitaliers)

données : - base de données maison (pour les centres de réadaptation)

Références : Knowlin et al., (2016), Thombs et al., (2007)

Préhospitalier

V14. Manceuvres de réanimation

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG qui ont subi des
manceuvres de réanimation par les services préhospitaliers d’'urgence

Source de - SIRTQ

données :

Références : Consensus du comité consultatif (2016), MSSS (2020)

V15. Provenance du patient (transport direct ou transfert)

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au
CEVBG selon l'installation de provenance (transfert)

Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au
CEVBG par transport direct, selon le mode de transport utilisé (fransport direct)

Source de - SIRTQ
données :
Références : MSSS (2006), ANZBA (2015)
V16. Volume de patients admis
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au

CEVBG selon les catégories suivantes :
e I'ensemble des patients admis
e par groupe d’age
e par région sociosanitaire de provenance
e par pourcentage de surface corporelle brllée (TBSA)
e par localisation de la brilure

Source de - SIRTQ
données :
Références : ABA (2016), ANZBA (2015), NHS (2015)
V17. Volume de patients qui ont obtenu le congé du centre hospitalier
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au
CEVBG qui ont obtenu leur congé du centre hospitalier
Source de - SIRTQ
données :
Références : ABA (2016), ANZBA (2015)
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V18. Proportion de décés

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au
CEVBG et décédés pendant leur hospitalisation pour brillures graves selon les
catégories suivantes :

e I'ensemble des patients décédés
e par pourcentage de surface corporelle brilée (TBSA)
e par cause de brilure

Source de - SIRTQ
données :
Références : ABA (2016), ANZBA (2015)
V19. Type de traitements prodigués
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au
CEVBG selon le type de traitement regu
Source de - SIRTQ
données :
Références : ISBI Practice Guidelines Committee (2016), ABA (2016), ANZBA (2015)

V20. Type de complications survenues

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au
CEVBG selon le type de complications documentées en centre hospitalier lors de
I'hospitalisation

Source de - SIRTQ
données :
Références : Moore et al., (2012, 2014) ABA (2016), ANZBA (2015)
V21. Utilisation de I'intubation
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au
CEVBG pour qui l'intubation a été requise en cours d’hospitalisation
Source de - SIRTQ
données :
Référence : ISBI Practice Guidelines Committee (2016)

V22. Proportion d’infections du greffon

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au
CEVBG qui ont regu une greffe et chez qui une infection du greffon a été
documentée en cours d’hospitalisation

Source de A ajouter au SIRTQ
données :
Référence : Consensus du comité consultatif (2016)

V23. Proportion de patients qui ont été alimentés par une technique d’alimentation artificielle

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au
CEVBG qui ont été alimentés par une technique d’alimentation artificielle, soit
par voie entérale ou parentérale, en cours d’hospitalisation

Source de - SIRTQ
données :
Références : ACI (2014), Prelack et al., (2007), Wasiak et al., (2006), ISBI Practice Guidelines

Committee (2016), ANZBA (2015)
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V24. Orientation au congé des soins aigus

Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au
CEVBG selon la destination au congé du centre hospitalier
Source de - SIRTQ
données :
Références : ABA (2016), ANZBA (2015)
Réadaptation

V25. Installation qui a référé le patient VBG au centre de réadaptation
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au centre
de réadaptation selon l'installation de provenance

Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG inscrits au
centre de réadaptation selon l'installation de provenance

Source de - SIPAD
données :
Référence : Consensus du comité consultatif (2016)

V26. Volume de patients VBG desservis en réadaptation
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au centre
de réadaptation selon les catégories suivantes :

e I'ensemble des patients admis
e par groupe d’age
e par région sociosanitaire de provenance
e par pourcentage de surface corporelle brllée (TBSA)
e par localisation de la brilure

Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG inscrits au
centre de réadaptation selon les catégories suivantes :

e I'ensemble des patients admis

e par groupe d’age

e par région sociosanitaire de provenance

e par pourcentage de surface corporelle briilée (TBSA)
e par localisation de la brdlure

Source de - SIPAD
données :
Référence : Consensus du comité consultatif (2016)
V27. Volume de patients VBG qui ont obtenu le congé de la réadaptation
Définition : Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis au centre

de réadaptation et qui ont obtenu leur congé du centre

Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG inscrits au
centre de réadaptation et qui ont obtenu leur congé du centre

Source de - SIPAD
données :
Référence : Consensus du comité consultatif (2016)
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Réadaptation

V28. Type de complications survenues

Définition :

Source de
données :

Référence :

Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis en
fonction du type de complications survenues et documentées pendant I'épisode
de services dans le centre de réadaptation

Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG inscrits en
fonction du type de complications survenues et documentées pendant I'épisode
de services dans le centre de réadaptation

- SIPAD

Consensus du comité consultatif (2016)

V29. Référence a I’'association régionale des grands briilés

Définition :

Source de
données :

Référence :

Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis en centre
hospitalier et qui ont été rencontrés par I'association régionale pour les victimes
de brdlures graves

Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis en centre
de réadaptation et qui ont été rencontrés par I'association régionale pour les
victimes de brilures graves

Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG inscrits en
centre de réadaptation et qui ont été rencontrés par I'association régionale pour
les victimes de brllures graves
- Base de données maison (pour les centres de réadaptation et les organismes
communautaires)

Consensus du comité consultatif (2016)

V30. Orientation au congé du centre de réadaptation

Définition :

Source de
données :

Référence :

Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG admis selon la
destination au congé du centre de réadaptation

Proportion (nombre et pourcentage) de nouveaux patients VBG inscrits selon la
destination au congé du centre de réadaptation

- SIPAD

Consensus du comité consultatif (2016)
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ANNEXE C
Fiche des indicateurs retenus en fonction de la trajectoire de
soins et services de la clientéle VBG

Préhospitalier

P1. Délai entre la survenue de la bralure et 'admission dans une installation désignée en
traumatologie

Définition : Délai (moyen et médian) entre I'heure de I'accident et I'heure d'admission du
patient dans l'installation

Type d’indicateur :  Indicateur de processus

Source de SIRTQ

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)
documentation : - Au prochain cycle d’évaluation

Références : [ANZBA, 2015; Palmer et Sutherland, 1987]

H1. Délai de transfert entre I’'installation d’origine et I’arrivée au CEVBG

Définition : Délai (moyen et médian) entre I'heure d’arrivée du patient a l'installation
désignée d'origine et I'heure d’'arrivée a l'installation désignée du CEVBG

Type d’indicateur :  Indicateur de processus

Source de SIRTQ

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)

documentation :

Références : [ANZBA, 2015; Cassidy et al., 2015; NHS, 2015; Light et al., 2009; Palmer et

Sutherland, 1987]
H2. Respect des critéres de transfert au CEVBG

Définition : Méthode d'évaluation a définir lors d’un prochain cycle d'évaluation
Type d’indicateur :  Indicateur de structure
Sources de - SIRTQ
données : - Audits de dossiers
Période de - Au prochain cycle d’évaluation
documentation :
Références : [Light et al., 2009; MSSS, 2006; Sheridan et al., 1999]
H3. Disponibilité d'un plasticien 24 h/7
Définition : Méthode d'évaluation a définir lors d’un prochain cycle d'évaluation
Type d'indicateur :  Indicateur de structure
Source de CEVBG
données :
Période de - Au prochain cycle d’évaluation
documentation :
Références : [ABA, 2017; EBA, 2015; ACSCOT, 2014]
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Hospitalier

H4. Evaluation par le plasticien de la surface corporelle brilée et de la profondeur des brilures

Définition : Proportion (%) de patients VBG dont la surface corporelle brllée a été évaluée
par le plasticien a I'Unité des grands br(lés
Proportion (%) de patients VBG dont la profondeur de la brllure a été évaluée
par le plasticien a I'Unité des grands br(lés

Type d’indicateur :  Indicateur de processus

Source de SIRTQ

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)

documentation :

Références : [ISBI Practice Guidelines Committee, 2016; Breederveld et al., 2011; Freiburg
et al., 2007]

H5. Délai d’évaluation de la bralure par I’équipe médicale

Définition : Délai (moyen et médian) entre I'neure d’admission du patient a l'installation et
I'heure d’évaluation par I'équipe médicale selon ces catégories :

e par groupe d’age
e par pourcentage de surface corporelle brilée (% TBSA)
Type d’indicateur :  Indicateur de processus

Source de SIRTQ (a préciser)

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)
documentation :

Référence : [ISBI Practice Guidelines Committee, 2016]

H6. Délai avant le début de la réanimation liquidienne

Définition : Délai (moyen et médian) entre I'’heure de début de la réanimation liquidienne et
I'heure d’arrivée dans l'installation, par groupe d’age

Type d’indicateur :  Indicateur de processus

Source de Actuellement non disponible dans le SIRTQ
données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)
documentation :

Référence : [Chrysopoulo et al., 1999]

H7. Délai avant Padministration d’agents analgésiques

Définition : Délai (moyen et médian) entre I'neure du début de I'administration d’agents
analgésiques et I'heure d’arrivée dans I'installation selon ces catégories :

e par groupe d’age
e par pourcentage de surface corporelle bralée (% TBSA)
Type d’indicateur :  Indicateur de processus

Source de Actuellement non disponible dans le SIRTQ
données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)
documentation :

Référence : [Stoddard et al., 2002]
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H8. Disponibilité d'une salle d'opération pour VBG 24/7

Définition : Méthode d'évaluation a définir lors d’un prochain cycle d'évaluation
Type d’indicateur :  Indicateur de structure

Source de CEVBG

données :

Période de - Au prochain cycle d’évaluation

documentation :

Références : [ABA, 2017; ACSCOT, 2014]

H9. Délai entre I'arrivée dans I'installation du CEVBG et la premiére intervention au bloc
opératoire

Définition : Délai (moyen et médian) entre I'heure du début de la premiére intervention
chirurgicale au bloc opératoire et I'heure d’admission dans l'installation selon le
pourcentage de surface corporelle brilée (% TBSA)

Type d’indicateur :  Indicateur de processus

Source de SIRTQ (a préciser)

données :

Periode de - A chaque année financiére (par les CEVBG)
documentation :

Référence : Consensus du comité consultatif (2016)

H10. Délai avant I’escarrotomie

Définition : Délai (moyen et médian) entre I'heure du diagnostic de décompression et
I'heure de I'escarrotomie selon :

¢ le pourcentage de surface corporelle bralée (% TBSA)
e la profondeur de la brilure

Type d’indicateur :  Indicateur de processus

Source de SIRTQ (a préciser)

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)

documentation :

Références : [ISBI Practice Guidelines Committee, 2016; Orgill et Piccolo, 2009]
H11. Rencontre multidisciplinaire hebdomadaire a I'Unité des grands briilés

Définition : Méthode d'évaluation a définir lors d’un prochain cycle d'évaluation

Type d’indicateur :  Indicateur de structure

Source de CEVBG

données :

Période de - Au prochain cycle d’évaluation

documentation :

Références : [ABA, 2017; Al-Mousawi et al., 2009]
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Hospitalier

Définition :
Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Références :

H12. Présence d’une équipe multidisciplinaire dédiée a la clientéle VBG

Méthode d'évaluation a définir lors d’un prochain cycle d'évaluation
Indicateur de structure
CEVBG

- Au prochain cycle d’évaluation

[ISBI Practice Guidelines Committee, 2016; ACSCOT, 2014; Al-Mousawi et al.,
2009; Yurt et Bessey, 2009]

ou parentérale)
Définition :

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Références :

H13. Délai avant ’administration d’une technique d’alimentation artificielle (nutrition entérale

Délai (moyen et médian) entre I'heure du début de I'alimentation par voie
entérale et I'heure de I'accident

Délai (moyen et médian) entre I'neure du début de I'alimentation par voie
parentérale et I'heure de I'accident

Indicateur de processus

SIRTQ (a préciser)

- A chaque année financiére (par les CEVBG)

[ABA, 2016; ISBI Practice Guidelines Committee, 2016; EBA, 2015; Wasiak et
al., 2009; Prelack et al., 2007; Wasiak et al., 2006; Hart et al., 2000; Wilmore,
1974]

Définition :
Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Références :

H14. Présence d’une procédure pour assurer le suivi nutritionnel périodique

Méthode d'évaluation a définir lors d’un prochain cycle d'évaluation
Indicateur de structure
CEVBG

- Au prochain cycle d’évaluation

[ISBI Practice Guidelines Committee, 2016; EBA, 2015; ACI, 2014, Prelack et
al., 2007]

Définition :

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Références :

H15. Délai avant la consultation en ergothérapie/physiothérapie

Délai (moyen et médian) entre la date d’admission du patient et la date de la
premiére intervention réalisée par I'ergothérapeute auprés du patient

Délai (moyen et médian) entre la date d’admission du patient et la date de la
premiére intervention réalisée par le physiothérapeute auprés du patient

Indicateur de processus
CEVBG (banque maison)

- Au prochain cycle d’évaluation (lorsque données disponibles)

[ISBI Practice Guidelines Committee, 2016; ACI, 2014; Al-Mousawi et al., 2009]
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H16. Présence d’une procédure pour assurer I’évaluation quotidienne de la douleur

Définition : Méthode d'évaluation a définir selon les travaux en cours

Lorsque I'échelle et les temps de mesure seront convenus, cet indicateur
pourrait étre transformé en un indicateur de résultats et étre évalué sous forme
de résultat de santé, si désiré.

Type d’indicateur :  Indicateur de structure

Source de CEVBG

données :

Période de - Au prochain cycle d’évaluation

documentation :

Références : [EBA, 2015; NHS, 2015; Richardson et Mustard, 2009; Summer et al., 2007;

Faucher et Furukawa, 2006]
H17. Durée du séjour aux soins intensifs

Définition : Durée (moyenne et médiane) du séjour aux soins intensifs pour ces
catégories :
e par groupe d’age
e selon le pourcentage de surface corporelle brilée (% TBSA)
e selon la cause « brQlure par inhalation »

Type d'indicateur :  Indicateur de résultats

Source de SIRTQ (& préciser)

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)

documentation: A, prochain cycle d’évaluation (données ajustées)

Références : [ANZBA, 2015; NHS, 2015; Watterson et al., 2012; Wang et al., 2010; Pereira
et al., 2004]

H18. Durée de la ventilation assistée
Définition :
Durée (moyenne et médiane) de la ventilation assistée chez les patients pour
ces catégories :
e selon le pourcentage de surface corporelle brilée (% TBSA)
e selon la cause « brdlure par inhalation »

Type d’indicateur :  Indicateur de résultats

Source de SIRTQ (a préciser)

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)

documentation: Ay prochain cycle d’évaluation (données ajustées)

Références : [AN/ZBéAd12()(;15; NHS, 2015; Palmieri et al., 2014; Watterson et al., 2012; Wang
et al.,
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H19. Durée du séjour hospitalier au CEVBG
Définition : Durée (moyenne et médiane) de séjour a I'installation pour ces catégories :
e par groupe d’age
¢ selon le pourcentage de surface corporelle brilée (% TBSA)
e selon la cause « brdlure par inhalation »

Type d’indicateur :  Indicateur de résultats

Source de SIRTQ (a préciser)

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)

documentation : - Au prochain cycle d’évaluation (données ajustées)

Références : [ANZBA, 2015; NHS, 2015; Palmieri et al., 2014; Watterson et al., 2012;

Johnson et al., 2011; Pereira et al., 2004]
H20. Proportion de complications en phase aigiie

Définition : Proportion (%) de patients qui ont eu des complications pendant
I'hospitalisation pour ces catégories :

e par groupe d’age
¢ selon le pourcentage de surface corporelle brilée (% TBSA)
Type d’indicateur :  Indicateur de résultats

Source de SIRTQ (a préciser)

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)

documentation : - Au prochain cycle d’évaluation (données ajustées)

Références : [ABA, 2016; NHS, 2015; Moore et al., 2014; Moore et al., 2012; Rafla et

Tredget, 2011; Palmieri, 2009]
H21. Proportion de complications sous ventilation assistée

Définition : Proportion (%) de patients ventilo-assistés qui ont eu des complications pour
ces catégories :
e par groupe d’age
¢ selon le pourcentage de surface corporelle brilée (% TBSA)
e selon la cause « brllure par inhalation »

Type d’indicateur :  Indicateur de résultats

Source de SIRTQ (a préciser)

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG)
documentation : - Au prochain cycle d’évaluation (données ajustées)
Référence : [ABA, 2016]
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H22. Proportion de décés
Définition : Proportion (%) de décés pendant I'hospitalisation pour ces catégories :
e par groupe d’age
¢ selon le pourcentage de surface corporelle brilée (% TBSA)
e selon la cause « brdlure par inhalation »

Type d’indicateur :  Indicateur de résultats

Source de SIRTQ (a préciser)

données :

Période de _ - A chaque année financiére (par les CEVBG)

documentation : - Au prochain cycle d’évaluation (données ajustées)

Références : [ABA, 2016; ANZBA, 2015; Palmieri et al., 2014; Gibran et al., 2013; Moore et
al., 2011; Moore et al., 2010; Osler et al., 2010; Galeiras et al., 2009; Pereira et
al., 2004]

H23. Colits moyens selon le type de brilure et les procédures médicales

Définition : A définir selon les données disponibles

Type d’indicateur :  Indicateur de résultats

Source de SIRTQ et RAMQ (a préciser)

données :

Période de - Au prochain cycle d’évaluation

documentation :

Références : [ABA, 2016; NHS, 2015]

Réadaptation

R1. Délai entre le congé du centre hospitalier et le début de la prise en charge en centre de
réadaptation (externe)

Définition : Délai (moyen et médian) entre la date de congé de I'hdpital et la date de la
premiére intervention en externe en réadaptation

Type d’indicateur :  Indicateur de processus

Source de SIPAD

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG — centre de réadaptation)
documentation :

Références : Consensus du comité consultatif (2016)

R2. Délai entre le congé du centre hospitalier et le début en réadaptation interne (URFI)

Définition : Délai (moyen et médian) entre la date du congé de I'hépital et la date de
I'admission en centre de réadaptation

Type d’indicateur :  Indicateur de processus

Source de SIPAD

données :

Période de - A chaque année financiére (par les CEVBG — centre de réadaptation)
documentation :

Référence : Consensus du comité consultatif (2016)
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Réadaptation

Définition :

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Référence :

R3. Délai entre la réadaptation interne (URFI) et la réadaptation externe

Délai (moyen et médian) entre la date du congé du centre de réadaptation
désigné du CEVBG et la date de la premiére intervention a I'externe au centre
de réadaptation régional

Indicateur de processus
Banque de données maison

- A chaque année financiére (par les CEVBG — centre de réadaptation)

Consensus du comité consultatif (2016)

Définition :

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Référence :

R4. Evaluation périodique de la douleur

Meéthode d'évaluation a définir selon les travaux en cours. Lorsque I'échelle et
les temps de mesure auront été convenus, cet indicateur pourrait étre
transformé en un indicateur de résultats et étre évalué sous forme de résultat
de santé, si désireé.

Indicateur de structure
Banque de données maison

- Au prochain cycle d’évaluation

Consensus du comité consultatif (2016)

Définition :

R5. Evaluation périodique du prurit

Meéthode d'évaluation a définir selon les travaux en cours. Lorsque I'échelle et
les temps de mesure auront été convenus, cet indicateur pourrait étre
transformé en un indicateur de résultats et étre évalué sous forme de résultat
de santé, si désiré.

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Référence :

Indicateur de structure
Banque de données maison

- Au prochain cycle d’évaluation

Consensus du comité consultatif (2016)

Définition :

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Référence :

R6. Evaluation périodique de la dextérité

Meéthode d'évaluation a définir selon les travaux en cours. Lorsque I'échelle et
les temps de mesure auront été convenus, cet indicateur pourrait étre
transformé en un indicateur de résultats et étre évalué sous forme de résultat
de santé, si désiré.

Indicateur de structure
Banque de données maison

- Au prochain cycle d’évaluation

Consensus du comité consultatif (2016)
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R7. Evaluation périodique de la fonction du membre supérieur

Définition :

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Référence :

Meéthode d'évaluation a définir selon les travaux en cours. Lorsque I'échelle et
les temps de mesure auront été convenus, cet indicateur pourrait étre
transformé en un indicateur de résultats et étre évalué sous forme de résultat
de santé, si désiré.

Indicateur de structure
Banque de données maison

- Au prochain cycle d’évaluation

Consensus du comité consultatif (2016)

R8. Evaluation de la qualité de vie

Définition :

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Références :

Meéthode d'évaluation a définir selon les travaux en cours. Lorsque I'échelle et
les temps de mesure auront été convenus, cet indicateur pourrait étre
transformé en un indicateur de résultats et étre évalué sous forme de résultat
de santé, si désireé.

Indicateur de structure
Banque de données maison

- Au prochain cycle d’évaluation

[Renneberg et al., 2014; Miller et al., 2013]

R9. Evaluation de I'indépendance fonctionnelle

Définition :

Meéthode d'évaluation a définir selon les travaux en cours. Lorsque I'échelle et
les temps de mesure auront été convenus, cet indicateur pourrait étre
transformé en un indicateur de résultats et étre évalué sous forme de résultat
de santé, si désiré.

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Référence :

Indicateur de structure
Banque de données maison

- Au prochain cycle d’évaluation

[Klein et al., 2011]

R10. Evaluation périodique de la détresse psychologique

Définition :

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Référence :

Meéthode d'évaluation a définir selon les travaux en cours. Lorsque I'échelle et
les temps de mesure auront été convenus, cet indicateur pourrait étre
transformé en un indicateur de résultats et étre évalué sous forme de résultat
de santé, si désiré.

Indicateur de structure
Banque de données maison

- Au prochain cycle d’évaluation

[Blakeney et al., 2008]
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Définition :

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Référence :

R11. Durée du séjour en réadaptation

Durée (moyenne et médiane) du séjour a l'installation pour la clientéle VBG
admise

Durée (moyenne et médiane) du séjour a l'installation pour la clientéle VBG
inscrite

Indicateur de résultats
SIPAD

- A chaque année financiére (par les CEVBG — centre de réadaptation)

Consensus du comité consultatif (2016)

Définition :

Type d’indicateur :

Source de
données :

Période de
documentation :

Référence :

R.12. Heures de prestation de services professionnels en réadaptation

Moyenne et médiane des HPS directes pour la clientele admise selon le
pourcentage de surface corporelle brilée (% TBSA)

Moyenne et médiane des HPS directes pour la clientéle inscrite selon le
pourcentage de surface corporelle brilée (% TBSA)

Ratio HPS/mesure de I'évolution fonctionnelle pour la clientéle admise
Ratio HPS/mesure de I'évolution fonctionnelle pour la clientéle inscrite
Ratio HPS directe/durée du séjour a 'URFI en réadaptation

Ratio HPS directe/durée du séjour a I'externe en réadaptation
Indicateur de résultats

SIPAD

- A chaque année financiére (par les CEVBG — centre de réadaptation)

Consensus du comité consultatif (2016)
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