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RESUME

Introduction

Les transferts interétablissements permettent de transporter un patient en urgence vers
un autre centre hospitalier afin qu’il regoive des soins non disponibles dans le centre
d’origine. L’encombrement des unités de soins intensifs, la pénurie de main-d’ceuvre, les
défis associés a la planification des besoins en lits et les difficultés d’accés aux soins
spécialisés pour les patients venant des régions éloignées ainsi que le vieillissement de
la population sont tous des facteurs qui contribuent a la demande croissante de transferts
interhospitaliers (TIH) [Mitchell et al., 2022; Walton et Mohr, 2022; Valley et Noritomi,
2020; Seymour et Kahn, 2017]. Pour améliorer la fluidité hospitaliere et assurer la qualité
des soins en contexte d’urgence, le recours a un centre de coordination, qui gére les
demandes de TIH en provenance et en direction de plusieurs hdpitaux, apparait comme
une option permettant de controler le flux de patients et d’assurer la gestion des
ressources pour les usagers les plus malades [Ahlin et al., 2023].

En 2018, le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a confié au Centre
d’optimisation des flux réseau (COFR) du Centre hospitalier de I'Université de Montréal
(CHUM) le mandat de créer le Centre d’optimisation — Occupation des lits de soins
intensifs (COOLSI) afin d’assurer la coordination optimale des lits de soins intensifs.

La mission du COOLSI est de coordonner les demandes d’avis médical et de transfert de
patients dont I'état nécessite des soins intensifs (Sl). Cette mission se décline en trois
objectifs spécifiques, soit de favoriser 'accés au bon niveau de soins intensifs selon les
besoins du patient, d’assurer une utilisation optimale des ressources du réseau de la
santé et de faciliter la communication entre les différents acteurs qui participent au
transfert d’'un patient. Actuellement, le COOLSI a pour mission de coordonner les TIH a
destination des Sl pour 111 hdpitaux au Québec’.

Dans le cadre d’'une démarche d’optimisation de la gestion des TIH au Québec, le MSSS
a mandaté I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) afin
de produire un état des connaissances sur les modalités organisationnelles des centres
de coordination existants au Canada et a I'international.

Méthodologie

Un scan environnemental a été mené afin d’identifier les modalités de gestion des
centres de coordination des TIH en soins critiques dans les différentes provinces
canadiennes ainsi que dans d’autres pays. La littérature a été examinée pour repérer les
centres de coordination a travers le monde, les services et activités qu'ils proposent, les
processus employés pour la gestion des demandes de TIH ainsi que les ressources
humaines, matérielles et technologiques engagées dans ces processus. Pour combler le
manque d’information dans la littérature scientifique et grise, un questionnaire a été
envoyé aux gestionnaires des centres de coordination identifiés pour compléter
l'information sur les services, processus de coordination, ressources et indicateurs de

' Chiffre obtenu par les gestionnaires du COOLSI.



suivi. Aucune évaluation de la qualité des articles n’a été faite, puisque la qualité
méthodologique d’un article ne reflétait en rien la qualité du centre de coordination ou de
l'information disponible sur son organisation.

Résultats

Les données recueillies ont permis d’identifier 16 centres de coordination de TIH, dont
4 centres au Canada et 12 a l'international. Sept centres de coordination ont répondu au
qguestionnaire, dont tous les centres canadiens.

Population cible des centres de coordination

¢ Au Canada et a l'international, les demandes de TIH concernent les populations
adulte et pédiatrique, majoritairement en soins critiques et aigus.

e Au Québec, le COOLSI coordonne les transferts a destination des SI.

e Lapandémie a amené certains centres a élargir leur clientéle aux patients atteints
de la COVID-19. D’autres centres de coordination ont été spécifiquement établis
pour prendre en charge ces patients.

Modalités de gestion des centres de coordination

e Les modalités de gestion des centres de coordination repérés sont difficilement
comparables.

e En Ontario et au Québec, la gestion des TIH est centralisée, donc gérée par un
seul centre de coordination par province. Compte tenu de la géographie, la
gestion des TIH est plutét subdivisée entre le nord et le sud des provinces en
Alberta et en Colombie-Britannique.

e A linternational, cette diversité de modalités de gestion régionalisée et/ou
centralisée est observée également selon le découpage territorial et le systéme
de santé existant.

e Les structures d’attache des centres de coordination sont dépendantes ou
indépendantes d’un hopital. Au Québec, le COOLSI est rattaché au CHUM, tandis
que les structures des autres centres de coordination canadiens sont
indépendantes.

Services proposés par les centres de coordination

¢ Au Canada et a l'international, les principaux services et activités proposés par
les centres de coordination concernent : les demandes d’avis médical,
l'identification d’'un centre receveur, la gestion du transport et le rapatriement des
patients au centre d’origine.

e Le Québec est la seule province ou le centre de coordination ne prend pas en
charge la gestion du transport que ce soit de fagon autonome ou avec la
collaboration de partenaires.



L’Alberta est la seule province canadienne qui posséde les outils technologiques
pour anticiper les demandes de lits en SI.

Standardisation des processus de gestion

La majorité des centres emploient les mémes processus de coordination. D’aprés
les résultats du questionnaire, I'ordre d’usage est variable en fonction des centres
de coordination.

Au Canada et a l'international :

- les centres de coordination sont rarement la voie unique pour les demandes
de TIH;

- parmi les centres interrogés par questionnaire, la Colombie-Britannique et la
France possédent une seule voie d’accés, laquelle est obligatoire pour les
demandes de TIH;

- la réception des demandes de TIH est majoritairement faite via un numéro
de téléphone unique, et la collecte de I'information est faite par téléphone;

- la mise en place de la communication tripartite (centre demandeur-centre de
coordination-centre receveur) permet de valider la destination du transfert et
d’anticiper les besoins médicaux.

Contrairement a la majorité des centres, celui de I'Alberta utilise la voie
électronique pour la transmission de l'information du patient au centre receveur.
Des algorithmes décisionnels sont a la disposition des professionnels de la santé
pour les aider a décider a quel moment il est nécessaire de contacter le centre de
coordination pour un avis médical et/ou une demande de transfert.

Dans I'Etat de Washington, des algorithmes décisionnels guident le personnel qui
exerce dans le centre de coordination pour I'acquisition de I'information clinique
du patient et pour le choix d’un centre receveur.

Ressources humaines qui exercent dans les différents centres de coordination
des TIH

Les compétences requises et le nombre des personnes qui travaillent dans les
centres de coordination sont peu (ou non) décrits dans la littérature, et les
données sont trés hétérogénes selon les pays.

La réception des appels est prise en charge par des infirmiéres, spécialisées ou
non, des ambulanciers paramédicaux, des techniciens d’urgence médicale ou des
techniciens en administration.

L’identification du centre receveur requiert des connaissances médicales plus
spécifiques ainsi qu’une bonne connaissance du réseau de soins; ce processus
est donc généralement pris en charge par des médecins spécialistes.

De plus, aux Etats-Unis, certains centres de coordination possédent des équipes
de travailleurs sociaux ainsi que des répartiteurs de lits et de transport.



Ressources matérielles et technologiques en appui a la gestion des TIH

Parmi les centres de coordination interrogés par questionnaire et les données de
la littérature, la télémédecine, la transmission du dossier électronique et
I'utilisation d’un tableau de bord sont les processus et outils technologiques les
plus souvent employés.

Les indicateurs de suivi contenus dans le tableau de bord rapportent de
'information sur le volume des appels, la disponibilité en lits dans le réseau, le
temps de transfert, les conditions cliniques des patients et d’autres enjeux liés au
transfert — refus de prise en charge, rapatriement, projection d’occupation des lits,
etc.

Au Canada, seule la Colombie-Britannique utilise un tableau de bord en temps
réel assisté par un algorithme d’intelligence artificielle afin de faciliter le choix du
centre receveur et de fournir la meilleure option de transport en fonction des
besoins du patient, des conditions routiéres et météorologiques.

L’interopérabilité des systémes de saisie et des outils numériques dans
'ensemble du réseau permet de limiter les saisies multiples et facilite 'adhésion
des professionnels de la santé aux systémes de coordination.

Pour 'ensemble des centres, la télémédecine est décrite comme un moyen de
maintenir le lien entre les médecins des centres demandeurs et ceux des centres
receveurs ainsi qu’avec le centre de coordination.

Efficience des centres de coordination

Trés peu d’indicateurs de suivi sont clairement détaillés dans la littérature
scientifique. Les résultats du questionnaire et la littérature suggérent que l'usage
de ces indicateurs est variable d’'un centre a 'autre.

Aucun résultat sur la performance associée aux indicateurs n’a été recensé,
toutes données confondues.

Modeéle optimal de gestion des centres de coordination

La littérature n’a pas permis de repérer de modéle organisationnel optimal de
centre de coordination.

Les modeles de coordination des transferts qui présentent des modalités de
gestion des services et des processus intéressants sont :

- modéle américain hub-and-spoke : ou la gestion des demandes de transfert
est dirigée vers un centre unique (le hub), sans centre de coordination a part
entiére;

- modéle théorique des auteurs Newton et Fralic : ou la gestion des
demandes de transfert s’articule autour de trois services : 1) le service de
réception des appels, 2) le service de coordination des lits, 3) le service de
gestion du transport;



- modéle canadien du centre de coordination BC Emergency Health Services
(BCEHS) en Colombie-Britannique : ou la gestion des demandes de
transfert comprend les mémes services et processus que le modéle
théorique des auteurs Newton et Fralic, mais qui s’articule autour de deux
services colocalisés au lieu de trois : 1) le service de réception des appels et
de gestion des lits, 2) le service de gestion du transport.

Le modéle de coordination des TIH québécois, le COOLSI

Le COOLSI coordonne les TIH dans I'ensemble de la province (111 centres
hospitaliers), mais ce n’est pas une voie obligatoire pour les demandes de
transfert.

Le COOLSI prend en charge les patients a destination des unités de soins
intensifs et les patients atteints de la COVID-19. Les clientéles pour lesquelles
des trajectoires sont déja définies ne sont pas prises en charge par le COOLSI —
clientéle pédiatrique, patients des unités coronariennes, receveurs d’organes,
patients traumatisés, grands brilés, victimes d’amputation et d’accidents
vasculaires cérébraux.

Des infirmiéres, en collaboration avec le médecin demandeur et grace a des
algorithmes décisionnels, orientent les patients vers les unités de soins intensifs.

L’orientation du patient tient compte de la proximité géographique du centre
receveur et des activités spécialisées requises pour la prise en charge du patient.

Un tableau de bord est mis a jour plusieurs fois par jour par les unités de Sl.

Pistes de réflexion pour I'optimisation de la coordination des TIH

A la lumiére des données extraites, il se dégage quelques pistes d’intérét dans une
perspective d’optimisation de la coordination des TIH :

Assurer le continuum de soins tout en optimisant le temps de transfert.

Favoriser l'intégration d’équipes multidisciplinaires avec des professionnels qui
ont une connaissance approfondie du réseau de la santé.

Favoriser I'utilisation de l'intelligence artificielle associée au tableau de bord.
Optimiser les temps de transfert a partir de protocoles standardisés.

Mettre en place des indicateurs de suivi pour évaluer la performance des centres.



Conclusion

\

Limites de la littérature et des résultats

Tres peu d’articles abordent de fagon générale la gestion des centres de
coordination des TIH.

Dans les articles recensés dans la littérature scientifique, la majorité des études
sont observationnelles, et I'information d’intérét est principalement descriptive.

Les centres de coordination canadiens sont les moins bien détaillés dans la
littérature repérée, toutes sources confondues.

La triangulation des données n’a pas permis de présenter de maniere compléte et
concise les différences et similitudes entre les modéles de coordination des TIH
reconnus.

Aucune étude n'a évalué l'efficience des TIH grace a I'action d’un centre de
coordination.

L’appréciation de I'efficacité et de I'efficience des modéles de gestion des TIH est
difficile en raison du manque d’identification claire des indicateurs de suivi et de
données quantitatives associées.

Cet état des connaissances recense différentes modalités organisationnelles des centres
de coordination des TIH au Canada et a I'étranger. Bien que les données colligées ne
permettent pas de proposer un modeéle principal, elles mettent en évidence des éléments
qui pourraient permettre d’optimiser la gestion des TIH et de favoriser 'accés aux
services spécialisés et ultraspécialisés, de fagon équitable et en temps opportun, pour la
population du Québec.



SUMMARY

Models for coordinating interhospital transfers in critical care

Introduction

Interfacility transfers allow for patients in need of urgent care to be transported to another
hospital to receive medical services that are otherwise unavailable at the initial healthcare
facility. Intensive care overcrowding, the labor shortage, the challenges associated with
hospital bed planning, the difficulties in access to specialized care for people residing in
remote areas, as well as population ageing, are all contributing drivers to the rising
demand for interhospital transfers (IHT) [Mitchell et al., 2022; Walton and Mohr, 2022;
Valley and Noritomi, 2020; Seymour and Kahn, 2017]. In order to improve hospital-wide
patient flows and ensure the quality of emergency care, the use of a coordination centre,
which manages IHT requests from and towards multiple hospitals, seemed to be a viable
option to better control patient throughput and warrant that resource allocation prioritizes
the sickest [Ahlin et al., 2023].

As such, in 2018, the Centre d’optimisation des flux réseau (COFR) of the Centre
hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM) was mandated by the Ministére de la
Santé et des Services sociaux (MSSS) with the task of developing the Centre
d'optimisation - Occupation des lits de soins intensifs (COOLSI) to ensure the optimal
coordination of intensive care unit (ICU) beds.

COOLSI’s purpose to coordinate medical advice requests and intensive care patient
transfers. This objective consists of three specific goals: promote patient access to the
appropriate level of intensive care, ensure the optimal use of the healthcare network
resources and facilitate communication between all stakeholders involved in patient
transfers. At the moment, COOLSI is tasked with the coordination of inter-hospital ICU
transfers across 111 hospitals? in Quebec.

As part of an IHT process optimization initiative in Québec, the MSSS has asked the
Institut national d'excellence en santé et en services sociaux (INESSS) to report on the
current organizational practices implemented in existing coordination centres across
Canada and abroad.

Methodology

An environmental scan was completed to identify IHT management practices in critical
care coordination centres across Canadian provinces and in other countries. A literature
review was conducted to locate coordination centers around the world and determine the
services and activities offered, the procedures used to manage IHT requests, as well as
the human, material and technological resources involved in those procedures. To fill in
the knowledge gaps of the scientific and grey literature, a questionnaire was sent out to

2 Figure obtained from COOLSI administrators.
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the managers of all identified coordination centres to collect further information on the
services, coordination processes, resources and monitoring indicators implemented/in
use at their facility. Considering that methodological quality evaluated in literature reviews
does not reflect the quality of practices at a coordination centre nor the information
available on its organization, no formal methodological assessment of the quality of the
included studies was conducted.

Results

VI

The gathered data have enabled the identification of 16 IHT coordination centres: 4 in
Canada and 12 abroad. Seven coordination centres responded to the questionnaire, of
which all were in Canada.

Target population of coordination centres

¢ In Canada and abroad, IHT requests pertain to the adult and pediatric
populations, mainly in critical and acute care.

e In Quebec, COOLSI coordinates transfers to intensive care.

e The pandemic has led several facilities to broaden their clientele to include
COVID-19 patients. Other coordination centres have been established specifically
for the case management of those patients.

Management approaches in coordination centers

e Direct comparison of management practices identified among coordination
centres is difficult.

e In Ontario and Quebec, IHT management is centralized (i.e., managed by a single
provincial coordination centre). In Alberta and British Columbia, in view of their
geography, IHT management is subdivided between the northern and southern
parts instead.

o Overseas, this variety of management practices (i.e., regionalized and/or
centralized) has also been observed according to territorial divisions and the
existing healthcare system.

e Coordination centres’ may be structurally dependent or independent of a hospital.
In Quebec, the COOLSI is attached to the CHUM, whereas other Canadian
coordination centres are stand alone.

Services offered in coordination centres

e In Canada and abroad, the main services and activities offered in coordination
centres consist of medical advice requests, receiving hospital identification,
transport management and patient repatriation.

e Quebec is the only province whose coordination centre does not manage patient
transport, either independently or in cooperation with partners.



Alberta is the only Canadian province with the technological tools to anticipate
requests for beds in intensive care units.

Standardization of management practices

Most centres use similar coordination procedures. According to the
questionnaire’s results, the order in which they are used varies depending on
each coordination centre.

In Canada and abroad:
- Coordination centres are seldom the only approach to manage IHT requests.

- Among the centres surveyed by questionnaire, British Columbia and France
are the only ones to have a single access point, which is mandatory for IHT
requests.

- Most IHT requests are received through a dedicated phone number, and
data collection is done over the phone.

- Transfer destination and anticipation of medical needs are validated during
tripartite communication (requesting hospital-coordination centre-receiving
hospital).

Unlike most centres, Alberta’s transmits patient information to receiving hospitals
through electronic means. Decisional algorithms are made available to healthcare
professionals to help them determine at which point contacting the coordination
centre for medical advice and/or a transfer request is necessary.

In Washington State, decisional algorithms guide the coordination centre staff
through the patient’s clinical information gathering process and receiving hospital
selection.

Human resources in various IHT coordination centres

There is little to no information on the competency requirements and the
employee headcount of coordination centres in the literature, and the data is
highly heterogenous across countries.

Incoming calls are received by specialized or non-specialized nurses,
paramedics, emergency medical technicians or administrative technicians.

Identifying a receiving hospital requires more specialized medical knowledge as
well as a good understanding of the healthcare network; this task is therefore
generally performed by medical specialists.

Some coordination centres in the United States have teams of social workers, bed
allocators and transport dispatchers.



Material and technological resources to support IH-T management.

According to the coordination centres surveyed by questionnaire and literature the
most frequently used technological processes and tools are telemedicine,
electronic records transmission, and the use of a dashboard. The dashboard’s
monitoring indicators report information on call volume, network bed availability,
transfer time, patients’ clinical conditions and other transfer-related issues such as
refusal of care, repatriation, bed occupancy projections, etc.

In Canada, British Columbia alone uses a real-time, artificial intelligence-powered
dashboard to facilitate receiving hospital selection and provide the best transport
option based on the patient’s needs and according to road and weather
conditions.

The interoperability of data captured systems and digital tools across the
healthcare network prevents multiple entries and facilitates health professionals’
adherence to coordination systems.

Telemedicine is described, for all centres, as a way to maintain a direct
communication link between the coordination centre and the doctors at the
requesting and receiving hospitals.

Efficiency of coordination centres.

Very few monitoring indicators are clearly detailed in the scientific literature. The
questionnaire’s results and literature findings suggest that the use of those
indicators vary from one coordination centre to another.

Out of all data collected, no performance results associated with monitoring
indicators were identified.

Optimal management model for coordination centres.

Current literature does not enable the identification of an optimal organizational
model for coordination centres.

The following transfer coordination models present interesting service and
process management modalities:

- The American hub-and-spoke model, in which transfer requests are handled
by a single location (a hub), without a standalone coordination centre.

- Newton and Fralic's theoretical model, in which transfer request
management is structured around three components: 1) call-answering
service, 2) bed coordination service, and 3) transportation management
service.

- The Canadian model of British Columbia’s Emergency Health Services
(BCEHS) coordination centre, in which transfer request management
includes the same components and processes as Newton and Fralic's
theoretical model, though it is structured around two co-located components



instead of three: 1) call-answering and bed management services, and 2)
transportation management service.

The Quebec IHT coordination model: COOLSI

COOLSI coordinates IHT throughout the province (111 hospitals), but it is not a
mandatory channel/route for transfer requests.

COOLSI handles patients bound for intensive care units and patients with COVID-
19. Patients for whom trajectories have already been defined are not handled by
COOLSI (e.g., pediatric patients, coronary care unit patients, organ recipients,
trauma patients, severe burn victims, amputation victims and stroke victims).

With the help of decision-making algorithms and in coordination with the
requesting physician, nurses direct patients to intensive care units.

Patient redirection takes into account the geographical proximity of the receiving
hospital and the specialized activities required for the patient's care.

Dashboards are updated several times a day by the intensive care units.

Optimization avenues for IHT coordination

Extracted data highlight several avenues to optimize IHT coordination, such as:

Ensure continuity of care while optimizing transfer times.

Promote the integration of multidisciplinary teams with professionals who have in-
depth knowledge of the healthcare network.

Promote the integration of artificial intelligence into the dashboard.
Optimize transfer times with standardized protocols.

Establish monitoring indicators to evaluate centre performance.

Limitations of the literature and results

Very few articles address IHT coordination centre management.

The majority of studies reviewed within the scientific literature have an
observational design, and the information of interest is mainly descriptive in
nature.

All sources considered, Canadian coordination centres are the least detailed in
the identified literature.

Data triangulation could not clearly and comprehensively demonstrate the
differences and similarities between recognized IHT coordination models. No
studies have evaluated the operational efficiency of coordination centres on IHTSs.

Efficacy and efficiency assessment of IHT management models is difficult due to
the lack of clearly defined monitoring indicators and quantitative metrics.
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Conclusion

Xl

This overview of the current state of knowledge on IHT coordination models has identified
different organizational practices in IHT coordination centres across Canada and abroad.

Although currently available data/the data generated does not allow for a main
coordination model to be determined, it has highlighted several elements that could
optimize IHT management and, as a result, promote/facilitate fair and timely access to
specialized and ultra-specialized services for Quebecers.



SIGLES ET ACRONYMES

AATC
ACCTS
ARV

ATC
BCEHS
BMC
CEVARMU
C4

CCcCcC
CHU d’Amiens
CHUM
CIUSSS
COFR
cooLsi
CritiCall
INESSS
LCPS

MSSS
NHS
OHC
OMS
PIPOH
PTS
RAAPID
RCC
ROAZ
SAMU
Si
SMUR
TIH
TSAP

All-Acess Transfer Center

Adult Critical Care Transfer Services

Adulte Retrieval Victoria

Admission and Transfer Center

British Colombia Emergency Health Services

Bed Management Coordination

Centre d’expertise pour les victimes d’amputation traumatique
Critical Care Coordination Center

Central COVID-19 Coordination Centers

Centre hospitalier universitaire d’Amiens

Centre hospitalier universitaire de Montréal

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
Centre d'optimisation des flux réseau

Centre d'optimisation — occupation des lits en soins intensifs
CritiCall Ontario

Institut national d'excellence en santé et en services sociaux
Service national de coordination du transfert de patients (Landelijk
Coordinatiecentrum Patiénten Spreiding)

Ministére de la Santé et des Services sociaux

National Health Services

Ochsner Health Center

Organisation mondiale de la santé

Population, intervention, professions, outcomes and health care system
Patient Transfer Services

Referral, Access, Advice, Placement, Information & Destination
Regional Command Center for pandemic surge

Réseau de coordination des soins aigus (Regionaal Overleg Acute Zorg)
Service d’aide médicale urgente

Soins intensifs

Structures mobiles d’urgence et de réanimation

Transfert interhospitalier

Primary Transfer System Answering Point
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TTD Transfer Team Dispatch
uSlI Unités de soins intensifs
WMCC Washington Medical Coordination Center
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GLOSSAIRE

Centre de coordination

Fait référence a un centre qui gére les demandes de TIH en provenance et en direction
de plusieurs hépitaux.

Centre de transfert

Fait référence a un centre qui coordonne les admissions d’un seul hopital pour des
patients en provenance de divers hopitaux.

Modéle hub and spoke (ou encore appelé modeéle en étoile)

Modéle américain de gestion des transferts qui repose sur un réseau d’hopitaux, dans
lequel un hépital d’ancrage (le hub) qui propose la plus grande offre de services est
associé a d’autres hopitaux secondaires (spokes) qui garantissent des soins de base et
qui transférent leurs patients au hub.
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INTRODUCTION

Problématique

L’engorgement des unités de soins intensifs (USI) et les différences liées a 'accés aux
soins surspécialisés entre les régions se trouvent parmi les causes potentielles des
transferts interhospitaliers pour la clientéle dont I'état nécessite des soins critiques
[Mitchell et al., 2022; Walton et Mohr, 2022; Valley et Noritomi, 2020; Seymour et Kahn,
2017].

Différents processus de gestion des TIH sont possibles. L’arrangement peut étre fait
directement entre le médecin du centre demandeur et celui du centre receveur, le centre
receveur étant généralement le plus proche géographiquement [Kulshrestha et Singh,
2016]. L'arrangement peut également étre fait par le biais de centres de TIH qui ne
coordonnent que les admissions pour leur propre établissement et ne prennent pas en
charge I'envoi de patients vers d’autres centres de soins.

Dans un contexte de surcharge hospitaliére et de pénurie de main-d’ceuvre, le repérage
d’un centre receveur, en contactant les hdpitaux tour a tour, peut étre un processus
couteux et chronophage [de Koning ef al., 2022]. De plus, la nécessité de désengorger
les USI de plus haut niveau en attribuant le bon patient, au bon moment, au bon endroit,
a incité plusieurs autorités a coordonner la gestion des lits dans les USI de maniére
globale, au-dela des murs de I'hopital.

Au Canada, plusieurs structures centralisées existent déja depuis plusieurs années,
comme le Criticall Ontario ou le BC Patient Transfer Network en Colombie-Britannique.
D’ailleurs, selon une étude récente menée aupres de gestionnaires en milieu hospitalier
dans neuf pays occidentaux, la création de centres de coordination pour les TIH serait
une solution efficace pour permettre le flux rapide de patients [Ahlin et al., 2023].

La pandémie de la COVID-19, qui a augmenté de maniére accrue et extrémement rapide
le besoin en soins intensifs (Sl), a par ailleurs forcé 'émergence de nouvelles solutions
centralisées pour la coordination et I'utilisation optimale des lits en Sl [Galvagno et al.,
2021; Pilcher et al., 2021; Consortium ICUBAM et al., 2020; Terrasi et al., 2020].

Contexte de la demande

En 2018, le ministére de la Santé et des Services sociaux a confié au Centre
d’optimisation des flux réseau du Centre hospitalier de I'Université de Montréal le mandat
de créer le Centre d’optimisation — Occupation des lits de soins intensifs afin d’assurer la
coordination optimale des lits de Sl. La mission du COOLSI est de coordonner les
demandes d’avis médical et de transfert de patients dont I'état nécessite des Sl. Cette
mission a trois objectifs spécifiques, soit de favoriser 'accés au bon niveau de Sl selon
les besoins du patient, d’assurer un usage optimal des ressources du réseau de la santé
et de faciliter la communication entre les différents acteurs qui participent au transfert
d’un patient.



L’implantation du COOLSI a débuté par la région de Montréal en mars 2019 et s’est
poursuivie a 'automne 2019 pour les régions de Laval, de Lanaudiére, des Laurentides
et de la Montérégie. Au fil des années, son mandat s’est élargi, notamment dans le
contexte de la pandémie durant laquelle le COOLSI a coordonné tous les transferts de
patients atteints de la COVID-19 a I'échelle provinciale. Depuis le 20 mars 2020, le
COOLSI sert 'ensemble du Québec pour les transferts a destination d’'une USI et les
demandes d’avis médical. Le Centre d’optimisation prend également en charge les
demandes de transfert de patients qui ont besoin d’'une neurochirurgie pour les régions
de Montréal, Laval, Laurentides, Lanaudiére, Montérégie, Abitibi et Outaouais, ainsi que
les demandes de transfert pour les chirurgies cardiaques des régions de Montréal, Laval,
Laurentides, Lanaudiére et de la Montérégie. Le nombre des demandes de transfert pour
les patients atteints de la COVID-19 a diminué avec le ralentissement de la pandémie.
La coordination des transferts de patients entre les milieux de réadaptation et vers les
unités de psychiatrie, qui a été faite durant la pandémie, s’est aussi arrétée depuis le
début de 2022.

Souhaitant revoir le modéle actuel de gestion des TIH au Québec, le MSSS a mandaté
I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux afin de produire un état des
connaissances sur les modalités organisationnelles des centres de coordination existants
au Canada et a I'international. Dans le cadre de ce projet, la notion de centre de
coordination se réfere a un centre qui gére les demandes de TIH en provenance et en
direction de plusieurs hopitaux. Cet état des connaissances s’appuie sur la littérature
scientifique, les meilleures pratiques disponibles et sur d’autres systémes de coordination
pour le transfert au Canada de patients dont I'état est critique.

Aspects exclus du mandat

Ce projet exclut 'analyse de I'information en lien avec :

e Les centres de transfert qui coordonnent seulement les admissions de leur propre
hopital;

¢ Les modalités organisationnelles intrahospitaliéres pour la coordination et la
gestion des lits en Sl;

e Les aspects lIégaux et juridiques d’'un centre de coordination et d’optimisation des
lits en SI;

o Le cadre politique lié a I'implantation et au fonctionnement d’'un centre de
coordination.



1.1

1.2

METHODOLOGIE

Cet état des connaissances a pour objectif de recenser et de décrire les modéles de
coordination des TIH en soins critiques dans les contextes canadien et international. Afin
d’intégrer et de mobiliser toutes les connaissances disponibles en tenant compte des
délais impartis dans le contexte de la demande, cet état des connaissances a été réalisé
selon la méthodologie du scan environnemental (étude de repérage) [CADTH, 2015].
L’implantation de centres de coordination centralisés et/ou régionalisés est une approche
de gestion des TIH relativement récente (moins d’'une dizaine d’années). La recherche
exploratoire a trouvé une littérature scientifique et grise peu exhaustive. Ainsi, 'analyse
des données non scientifiques (sites Web, questionnaires auprés des centres de
coordination) était essentielle pour combler le manque de littérature. Le scan
environnemental s’est donc avéré une approche adaptée pour repérer les concepts, les
caractéristiques et les processus de coordination employés par les différents centres, tout
en intégrant 'analyse de données scientifiques et contextuelles [Gordon et Glenn, 2009;
Rowel et al., 2005]. La méthodologie proposée pour réaliser cet état des connaissances
respecte les normes de qualité de 'INESSS [2013]. La schématisation du déroulement
de I'étude de repérage environnemental est présentée a 'annexe A.

Question décisionnelle
L'INESSS a réalisé un état des connaissances pour répondre a la question suivante :

En considérant les données probantes les plus récentes et les différents systemes
existants au Canada et a l'international, quels sont les modes d’organisation nécessaires
a la coordination des TIH en soins critiques?

Questions d’évaluation

Les questions suivantes ont guidé les travaux. Les sources d’information examinées pour
répondre a ces questions d’évaluation sont de nature scientifique et contextuelle.



Tableau1 Question d'évaluation par dimension

QUESTION D’EVALUATION DIMENSION

1. Quelles sont les populations ciblées par les centres de

inati P lationnell
coordination? opulationnelle

2. Quels sont les modéles de coordination présents au Canada et

3 linternational? Organisationnelle

3. Quels sont les services et activités offerts (avis médical,
identification d’'un centre receveur, organisation du transfert, Organisationnelle
etc.) par les centres de coordination?

4. Quels sont les processus employés (algorithme de triage,

A . ) D rganisationnell
communication tripartite, etc.) par les centres de coordination? Organisationnelle

5. Quels sont les ressources humaines, matérielles et les outils
technologiques (comme l'usage d’algorithmes issus de
lintelligence artificielle, la télésanté, etc.) des centres de
coordination?

Organisationnelle

6. Quels sont les indicateurs de suivi qui permettent de mesurer

L rganisationnell
I'efficience des centres de coordination? Organisationnelle

7. Quels autres aspects doivent étre pris en considération dans

e o . rganisationnell
les modalités organisationnelles pour la coordination des TIH? Organisationnelle

1.3 Modeéle logique

Les questions d’évaluation ont été formulées selon le modéle logique présenté a la
figure 1. Celui-ci est une version adaptée du modéle de Porteous qui refléte les
populations cibles, I'organisation et les résultats du programme étudié, un programme
étant défini comme « une série d’activités appuyées par un ensemble de ressources et
visant a atteindre des résultats spécifiques au sein de groupes cibles définis » [Porteous,
2012].

Figure 1 Modeéle logique adapté de Porteous

POPULATION ORGANISATION RESULTATS
Indicateurs de
Trajectoires de soins Structure Activités Processus Ressources suivi
Impact
Q1 Q2: Q3: Q4: Q5: Q6:
Quelles sont les Quels sont les Quels sont les Quels sont les Quelles sont les Quels sont les
populations ciblées modeles existants services et processus utilisés ressources indicateurs de
par les centres de au Canada et a activités offerts (algorithme de humaines, suivi qui
coordination ? I'international ? (avis médical, triage, matérielles et les permettent de
identification d’un communication el mesurer
centre receveur, tripartite, etc.) r . I'efficience des
o technologiques
organisation du les centres de T, centres de
transfert, etc.) par coordination ? coordination ?

e &
les centres de coordination ?

coordination ?

Q7 : Quels autres aspects sont a prendre en considération dans la coordination des transferts interhospitaliers de patients en soins critiques ?



1.4 Repérage de la littérature scientifique et grise

1.4.1 Stratégie de recherche

L’information a été repérée a I'aide de stratégies qui ont été élaborées en collaboration
avec une conseillere en information scientifique (bibliothécaire) et qui sont présentées a
'annexe B. Les bases de données bibliographiques MEDLINE, Embase et EBM Reviews
(y compris Cochrane Database of Systematic Reviews, Health Techonology Assessment
et NHS Evaluation Database) ont été utilisées.

Le moteur de recherche Google Scholar a également été interrogé a I'aide d’une série de
mots clés propre au théme de la coordination des TIH de patients en soins critiques et
ses synonymes.

1.4.2  Sélection des publications

Pour le repérage de l'information, seules les études comportant des renseignements ou
des données relatives a un centre qui coordonne, au minimum, les transferts en soins
critiques et qui permettent de répondre, au minimum, a une question d’évaluation ont été
retenues. Le tableau C-1 (annexe C) présente les critéres d’inclusion et d’exclusion
détaillés pour la sélection des études en fonction des éléments du cadre de recherche
PIPOH — Population, Intervention, Professions, Outcomes and Health care system.

En ce qui concerne la sélection des articles a partir du moteur de recherche Google
Scholar, pour chaque mot clé, seuls les articles publiés aprés 2010 et affichés dans les
dix premiéres pages Web ont été consultés (filtre utilisé : selon la pertinence).

Enfin, seuls les écrits provenant de pays européens, d’Amérique du Nord et de
I'Australie, en frangais ou en anglais et publiés aprés 2010, ont été retenus.

Deux professionnelles scientifiques ont procédé a une premiére sélection des
publications en lisant les titres et les résumés, puis a une deuxiéme sélection en lisant au
complet les publications retenues lors de la premiére sélection. Une validation de la
sélection a été faite en paralléle par chacune des professionnelles scientifiques en
employant les critéres d’inclusion et d’exclusion (tableau C-2, annexe C) sur au moins

10 % des articles issus de la premiére sélection. Les divergences d’opinions ont été
réglées par consensus entre les deux professionnelles scientifiques. En cas de
publications multiples, seule la version la plus récente a été retenue.

Un diagramme de flux illustrant le processus de sélection des études est présenté a
'annexe D. Les raisons de I'exclusion des études non retenues sont présentées a
'annexe E.



1.5

1.6

Repérage des données contextuelles

1.5.1  Stratégie de recherche des données contextuelles

L’information non scientifique a été repérée en utilisant le moteur de recherche Google et
en consultant divers sites Web de centres hospitaliers et établissements concernés par
les transferts de patients en soins critiques.

1.5.2 Questionnaire

Afin de pallier le manque de ressources documentaires disponibles, un questionnaire
reposant sur le modele logique a été établi (annexe F) et envoyé a différents centres de
coordination canadiens et internationaux repérés par ces recherches — liste des

15 centres contactés a I'annexe G. Seules les organisations qui avaient une adresse
courriel valide ont été sollicitées.

Le questionnaire utilisé permet de compléter, au moyen de réponses courtes et a choix
multiples, I'information manquante au regard des composantes populationnelle et
organisationnelle. Notamment, les centres de coordination ont été questionnés sur
'organisation de leur structure (niveau de gestion, zone servie, localisation), les activités
qu’ils entreprennent (type de transfert, nombre d’hépitaux servis, étapes du processus de
coordination et personnel concerné a chaque étape) et le type de population servie
(adulte/pédiatrie, soins critiques, trajectoires spécialisées, patients COVID, etc.).

Les centres de coordination ont également été interrogés sur les indicateurs de suivi
clinique et de processus (nombre de requétes, de transferts, de rapatriements, etc.).

1.5.3 Sélection des sites Web

La sélection des données issues du repérage a partir du moteur de recherche Google a
été faite par deux professionnelles scientifiques sur 'ensemble des pages Web pour
chaque combinaison de mots clés préalablement choisis et correspondant a la
coordination des TIH de patients en soins critiques. Seules les pages Web décrivant des
centres de coordination tels que définis dans le cadre de ce projet et qui avaient assez
d’information pour répondre a au moins une question d’évaluation ont été retenues.

La validation de la sélection a été faite en paralléle par chacune des professionnelles
scientifiques.

Extraction des données

Dans le contexte du scan environnemental, 'extraction des données issues de la
littérature scientifique, grise et non scientifique a été effectuée a 'aide d’un seul
formulaire d’extraction préétabli, qui suit les composantes populationnelles,
organisationnelles et les résultats du modéle logique. L’extraction des données a été
validée par deux professionnelles scientifiques et testée au préalable sur quelques
personnes.



1.7

1.8

1.9

Synthése des données

La synthése des données est présentée sous forme de synthése narrative et d’'un tableau
qui reprend la structure du modéle logique.

Analyse des données

Le scan environnemental a pour objectif de répertorier les différents modeéles
organisationnels tout en mettant en avant les similitudes et la diversité de chaque centre
de coordination identifié. Le repérage repose sur le croisement de 'ensemble des
synthéses de données issues de la littérature scientifique, grise et non scientifique.

Processus de validation

L’état des connaissances a fait 'objet d’'une validation interne au sein de la Direction de
I'évaluation et de la pertinence des modes d’intervention en santé de 'INESSS.

Le rapport a ensuite été envoyé a deux lecteurs externes pour qu’ils évaluent la
pertinence du contenu et la qualité scientifique du document. Les commentaires de ces
réviseurs ont été analysés par I'équipe de projet et intégrés dans le rapport final.

1.10Limites du scan environnemental

1.10.1 Rareté et hétérogénéité de I'information collectée

La paucité de I'information concernant les modalités organisationnelles des centres de
coordination dans la littérature scientifique, grise et celle extraite des données
contextuelles nous a menés au choix du scan environnemental. Un certain nombre de
limites sont associées a cet exercice de triangulation des données. En ce qui a trait a la
revue de la littérature, la grande hétérogénéité des études a été constatée sur plusieurs
plans : méthodologique, usage des indicateurs de suivi, précision dans les processus de
coordination décrits, partie prenante concernée et qualité des données énoncées.
Aucune revue systématique avec ou sans méta-analyse n’a été repérée; la majorité des
études sont observationnelles, et I'information d’intérét, principalement descriptive, était
présente en introduction, méthode et discussion des articles.

1.10.2 Evaluation de la qualité des articles

L’objectif du scan environnemental a été de couvrir de maniére élargie la collecte
d’information sur le fonctionnement des centres de coordination — p. ex. nombre d’appels,
durée des transferts durant une période restreinte. Aucune étude ne s’est intéressée a
évaluer I'efficience des TIH grace a I'action d’'un centre de coordination. Ainsi, a cause de
la nature descriptive de I'information, aucune évaluation de la qualité des articles n’a été
faite, puisque la qualité méthodologique de I'article ne reflétait en rien la qualité du centre
de coordination ou de l'information disponible sur son organisation.



1.10.3 Collecte d’information descriptive

Concernant la littérature grise, les sources sont également trés hétérogenes.
L’information provient a la fois de notes de service [Dean et al., 2022; Pett et al., 2022],
de chapitres de livres [Haque et al., 2015], de manuels de l'utilisateur (p. ex. pour les
tableaux de bord) [Australia and New Zealand CHRIS, 2021], de rapports annuels
[BCEHS, 2016], etc. La collecte d’information de sources si diverses a pu générer de la
confusion, notamment dans la validation de I'identification des établissements en tant que
centres de coordination et non pas de centres de transfert.

L’information disponible sur les sites Web des centres de coordination fournit des
données trés générales et rarement étayées. Par exemple, ces sites n’abordent pas
souvent les ressources (humaines et technologiques), les populations cibles et les
résultats associés au centre de coordination.

1.10.4 Complément d’information contextuelle

Sept centres de coordination du Canada (Colombie-Britannique, Alberta, Ontario), des
Etats-Unis (Californie, Washington) et de la France (SAMU-75 et le CHU d’Amiens) ont
répondu au sondage (annexe H).

De plus, des données préliminaires d’'un questionnaire et d’entrevues semi-structurées
réalisées par I'équipe de recherche de Marie-Eve Desrosiers (gestionnaire du COOLSI)
auprés de centres de coordination® canadiens ont été discutées, ce qui a permis de
valider nos questionnaires ciblés sur les services et processus employés par les centres
de coordination que nous avons repérés au Canada et a l'international (annexe F).

1.10.5 Enjeux de la triangulation des données

Plusieurs enjeux se sont présentés lors de la triangulation des données : 1) la gestion
de l'information discordante; 2) la comparaison des centres de coordination; 3) la
geénéralisation des données.

1.10.5.1 Gestion de I'information discordante

Une des conséquences de la grande hétérogénéité des ressources est la discordance de
linformation pour un méme centre de coordination. A titre d’exemple, I'information
recueillie dans la littérature n’était pas toujours en accord avec l'information contextuelle
issue des questionnaires. Méme si ce probléme n’était pas fréquent, il a été géré en
choisissant d’extraire les données les plus récentes et en favorisant les données
contextuelles.

3 CritiCall en Ontario, RAAPID en Alberta, Centre de coordination en périnatalogie et pédiatrie du Québec, centre
de transfert (CHUM de Montréal), centre de gestion des lits (System Flow Coordination Centre en Saskatchewan)
et une entreprise de transport canadienne (EHS LifeFlight).



1.10.5.2 Comparaison des centres de coordination

La comparaison des modalités de gestion entre les différents centres de coordination
retenus doit étre faite avec grande prudence en raison de multiples facteurs. En effet,
'absence d’information ne reflete en aucun cas sa non-existence, mais simplement
gu’elle n’a pas été incluse dans les articles ou les sites Web des centres de coordination.
De plus, I'implantation d’un centre de coordination est trés contextualisée au systéme de
santé en place et a la population ciblée — patients atteints de la COVID-19 versus toute
population clinique qui a besoin d’'un TIH. Ainsi, les centres de coordination peuvent
difficilement étre comparés.

1.10.5.3 Généralisation des données

Finalement, la généralisation des données doit étre réalisée avec précaution. La difficulté
d’isoler et de confirmer clairement les processus et de faire ressortir ceux qui sont
similaires et les caractéristiques spécifiques de chaque centre identifié ne nous a pas
permis d’extraire de ces données un modéle de coordination optimal. Les aspects les
plus frequemment rencontrés ne sont pas nécessairement synonymes de bonnes
pratiques. L'interprétation des résultats doit ainsi étre trés prudente et se limiter aux
pratiques communes et spécifiques. La section sur les résultats a donc été rédigée en ce
sens : les pratiques communes a travers les centres ont d’abord été décrites, ensuite les
spécificités de chaque centre ont été présentées en détaillant les centres qui ont
davantage de documentation selon les questions d’évaluation.



2.1

RESULTATS

Généralités et limites de I’analyse

L’analyse des résultats sur les centres de coordination a mis en évidence certaines
limites inhérentes a la quantité et la qualité de I'information et des publications, toutes
sources confondues. Notamment :

les centres de coordination canadiens sont les moins bien détaillés dans la
littérature repérée. Les centres de coordination des Etats-Unis ainsi que les
centres de coordination qui ont émergé pour faire face a la pandémie (en Europe
et aux Etats-Unis) sont les structures les plus détaillées.

une grande partie de I'information concernant les TIH ne provient pas directement
de la documentation abordant la gestion des centres de coordination, mais plutét
de la documentation décrivant la gestion des demandes de transfert dans un
réseau de soins — soit a partir d’un centre de transfert qui ne gére que les
admissions de patients en provenance de divers hépitaux — ou dans une
trajectoire de soins spécialisés déja établie (p. ex. la traumatologie).

méme si les processus sont, dans leur globalité, identiques pour 'ensemble des
centres de coordination que nous avons retenus, I'ordre dans lequel ils sont
employés est variable et ne permet pas de brosser un portrait général de leur
usage;

le repérage des ressources humaines qui exercent dans les centres de
coordination n’a pas permis d’établir clairement le niveau de compétence requis;

'usage des outils technologiques comme la télémédecine peut étre difficile a
décrire et & comparer, car les actes qu’elle comprend varient selon les pays, Etats
et provinces;

les indicateurs de suivi employés lors des différentes étapes du processus de
coordination sont trés peu décrits, et aucune mesure de la qualité n’a pu étre
analysée. Cela rend difficile I'appréciation de I'efficacité et de I'efficience d’'un
systéme par rapport a un autre;

I'hétérogénéité des sources de I'information collectée pour ce travail met en relief
la difficulté de présenter de maniére compléte et concise les différences et
similitudes entre les modeéles de coordination des TIH identifiés.

2.2 Analyse des résultats
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Le scan environnemental a permis d’identifier 17 centres de coordination des TIH

(y compris le COOLSI) grace au repérage systématique de 11 articles scientifiques,
15 publications issues de la littérature grise et 18 sites Web d’organismes de santé
provinciaux ou nationaux portant sur la coordination des transferts interhospitaliers.
De plus, sept centres ont répondu au questionnaire envoyé par I'équipe de projet de



'INESSS : BCEHS en Colombie-Britannique, CritiCall en Ontario, RAAPID en Alberta, le
SAMU, le CHU d’Amiens en France, WMCC dans I'Etat du Washington et le C4 dans
I'Etat du Maryland.

Toutes les provinces du Canada ont été couvertes par le scan environnemental et 4
centres de coordination ont été repérés (Alberta, Colombie-Britannique, Ontario et
Québec) ainsi que 12 centres a l'international : Allemagne, Australie, Etats-Unis,
Espagne, France, Pays-Bas, Royaume-Uni. Le tableau 2 énumere les différents centres
répertoriés et présente la liste des références associées a chaque centre de coordination.

1"



Tableau 2 Centres de coordination de TIH identifiés au Canada et a I'international

Sigle du Créé pour s
Pays centre Nom du centre la COVID Référence
Centre d’optimisation —
Québec COoOoLSI Occupation des lits en soins | Non https://coolsi.ca/
intensifs
http://www.bches.ca
Colombie- British Colombia Emergency http://docs.openinfo.gov.bc.ca/Response Package HTH-2017-
. . BCEHS : Non 70911.pdf
Britannique Health Services
[Haque et al., 2015]
[BCEHS, 2016]
Canada https://www.criticall.org/
https ://admin.criticall.org/Criticall/media/Resources/CritiCall-
io- ician-Guide- 2ext=
Ontario CritiCall CritiCall Ontario Non Ontario-Physician-Guide-091721.pdf?ext=.pdf
https://admin.criticall.org/Criticall/media/Resources/Covers/1-
Revised-Neurosurgery-Consultation-Referral-
Guidelines FINAL English December2018.pdf?ext=.pdf
Referral. A Advi https://www.albertahealthservices.ca
eferral, Access, Advice, .
Alberta RAAPID Placement, Information and Non http://www.bytesblog.ca/2021/04/25.htmi
Destination https://manual.connect-care.ca/workflows/patient-
movement/Interfacility-Transfers
https://www.health.vic.gov.au/
https://www.ambulance.vic.gov.au/about-us/our-services/adult-
Australie ARV Adulte Retrieval Victoria Non retrieval-victoria/
[Australia and New Zealand CHRIS, 2021]
[Health Victoria, 2019]
Arizona, Floride, ATC Admission and Transfer Non https://www.mayoclinic.org/
Minnesota Center [Pagali et al., 2022]
, . Californie AATC All-Acess transfer Center Non https://www.transfercenter.org/
Etats-Unis
B o https://www.umms.org/
Maryland C4 822?:: Care Coordination Oui https://www.miemss.org/home/
[Maryland Institute for Emergency Medical Services Systems]
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https://coolsi.ca/
http://www.bches.ca/
http://docs.openinfo.gov.bc.ca/Response_Package_HTH-2017-70911.pdf
http://docs.openinfo.gov.bc.ca/Response_Package_HTH-2017-70911.pdf
https://www.criticall.org/
https://admin.criticall.org/Criticall/media/Resources/CritiCall-Ontario-Physician-Guide-091721.pdf?ext=.pdf
https://admin.criticall.org/Criticall/media/Resources/CritiCall-Ontario-Physician-Guide-091721.pdf?ext=.pdf
https://admin.criticall.org/Criticall/media/Resources/Covers/1-Revised-Neurosurgery-Consultation-Referral-Guidelines_FINAL_English_December2018.pdf?ext=.pdf
https://admin.criticall.org/Criticall/media/Resources/Covers/1-Revised-Neurosurgery-Consultation-Referral-Guidelines_FINAL_English_December2018.pdf?ext=.pdf
https://admin.criticall.org/Criticall/media/Resources/Covers/1-Revised-Neurosurgery-Consultation-Referral-Guidelines_FINAL_English_December2018.pdf?ext=.pdf
https://www.albertahealthservices.ca/
http://www.bytesblog.ca/2021/04/25.html
https://manual.connect-care.ca/workflows/patient-movement/Interfacility-Transfers
https://manual.connect-care.ca/workflows/patient-movement/Interfacility-Transfers
https://www.health.vic.gov.au/
https://www.ambulance.vic.gov.au/about-us/our-services/adult-retrieval-victoria/
https://www.ambulance.vic.gov.au/about-us/our-services/adult-retrieval-victoria/
https://www.mayoclinic.org/
https://www.transfercenter.org/
https://www.umms.org/
https://www.miemss.org/home/

Services

[Dean et al., 2022; Pett et al., 2022]

Sigle du Créé pour s
Pays centre Nom du centre la COVID Référence
[University of Maryland Medical System]
[Galvagno et al., 2021]
https://www.epicshare.org/
Louisiane OHC Ochsner Health Center Non [Klj)o etal. 20[?] g 4
i i https://em.uw.edu/
Washington WMCC \éVancljlrlgtt(?n 'V(I)edlfal Oui p.s er,n L. o0 )
oordination Center [University of Washinghton, 2021]
Allemagne CCcCC 832:&?:1;%\4'8;;?&5 Oui [Schopow et al., 2021]
Regional Command Center . .
Espagne RCC for Pandemic Surge Oui [Azeli et al., 2022a]
CHU Centre Hospitalier " .
d’Amiens Universitaire d’Amiens Oui [Terrasi et al., 2020]
https://sante.gouv.fr/
France . . o https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/structures-de-
SAMU E(rar\(/alr?teed Aide Médicale Non soins/article/samu-smur
g [HAS, 2020b]
Europe [HAS, 2020a]
Service national de
coordination de transfert de
LCPS patients (Landelijk Oui https://lcps.nu/
Coordinatiecentrum
Pays-Bas Patiénten Spreiding)
Réseau de coordination des
ROAZ soins aigus (Regionaal Oui** [Berkeveld et al., 2022; de Koning et al., 2022)
Overleg Acute Zorg)
» https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2021/06/220501S-
Royaume-Uni ACCTS Adult Critical Care Transfer | .. Adult-critical-care-transfer-services.pdf

*Centre de référence ECMO dans la région de la Picardie durant la pandémie.
** Création d’'un sous-réseau durant la pandémie.
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https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2021/06/220501S-Adult-critical-care-transfer-services.pdf
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Le scan environnemental vise a repérer, décrire et faire ressortir les similitudes et les
différences entre les modeles de coordination reconnus au Canada et a l'international.
Il a ciblé, en autres, les aspects suivants :

e Les populations cibles des centres de coordination;

e Les structures d’implantation des réseaux de coordination des TIH. Les centres
ont été catégorisés en fonction de leur modéle de gestion de la coordination des
transferts, soit centralisé, régionalisé ou a la fois centralisé et régionalisé. De plus,
cette section indique si le centre de coordination est rattaché a un hépital ou si sa
structure est indépendante de I'hdpital;

e Les processus de coordination des transferts de patients qui décrivent les étapes
de la réception de la demande jusqu’a la fermeture du dossier;

e Les ressources humaines qui participent aux différentes étapes du transfert ainsi
que les ressources technologiques utilisées par les centres de coordination;

e Les indicateurs de suivi employés par les centres de coordination.

L’information extraite au regard de chacun de ces volets est résumée dans les sections
qui suivent. Les modalités et processus propres au modele COOLSI québécois sont
ensuite présentés de fagon intégrée a la section 2.10.

Population prise en charge par les centres de coordination

Les centres de coordination se distinguent en deux catégories en fonction du type de
population qu’ils prennent en charge :

e prise en charge d’'une clientéle élargie et diversifiée qui a besoin d’un TIH vers les
soins aigus — y compris les patients en soins critiques et ceux qui regoivent des
soins spécialisés (Colombie-Britannique, Alberta, Ontario, Arizona-Floride-
Minnesota, Californie, Louisiane, Royaume-Uni);

e prise en charge d’'une clientéle plus restreinte dont I'état nécessite un transfert
vers les soins critiques — atteints ou non atteints de la COVID-19 (Québec,
Allemagne, Espagne, Maryland, Washington, Pays-Bas et la France — SAMU).
Ces patients sont pris en charge par des centres qui ont été congus
majoritairement pour répondre a la crise sanitaire causée par la COVID-19
(Allemagne, Espagne, Maryland, Washington et les Pays-Bas).

Il est intéressant de noter qu’une grande partie des centres de coordination créés
pendant la pandémie de la COVID-19 ont conservé leur activité et ont élargi leurs
services a d’autres clientéles (Maryland, Washington, Pays-Bas (LPCS)), comme la
pédiatrie (Maryland) ou les soins aigus (Washington).

Environ un tiers des centres assurent la coordination des TIH pour les patients adultes et
pédiatriques — Colombie-Britannique, Alberta, Ontario, Arizona-Floride-Minnesota,
France — SAMU.



En résumé

= |l existe deux types de centres de coordination : ceux qui prennent
en charge le TIH pour la population globale et 'orientent vers les
soins aigus et ceux qui prennent en charge le TIH pour une
population plus restreinte orientée vers les soins critiques —
majoritairement des centres créés lors de la pandémie.

=  Au Québec, le COOLSI coordonne les transferts a destination des
Sl.

= La pandémie a amené plusieurs centres de coordination a élargir
leurs services aux patients atteints de la COVID-19.

2.4 Structure d’implantation des centres de coordination

Au Canada, le Québec et I'Ontario présentent des modéles centralisés de gestion des
centres de coordination des TIH, soit un seul centre de coordination qui prend en charge
la gestion du transfert dans 'ensemble de la province. Le COOLSI offre ses services
d’avis médical et de transfert aux différents centres hospitaliers du Québec. Pour sa part,
le CritiCall coordonne 175 centres de soins aigus dans tout I'Ontario (réponse au
questionnaire, annexe H).

Compte tenu de la géographie particuliére en Colombie-Britannique et en Alberta, la
gestion de la coordination des TIH n’est pas uniquement centralisée, mais également
régionalisée. En effet, parce que ces deux provinces sont traversées par les Rocheuses
canadiennes, elles sont pourvues d’'une antenne de coordination indépendante, mais en
communication directe dans le nord et le sud du territoire pour assurer un accés aux
soins équitable. Ainsi, le BCEHS en Colombie-Britannique posséde un réseau de
transfert de patients qui est centralisé et un centre de coordination des transports qui, lui,
est régionalisé. Le BCEHS coordonne environ 600 établissements de santé (réponse au
questionnaire, annexe H). En Alberta, le centre RAAPID est divisé en deux sous-
structures régionales entre I'Alberta du Nord et I'Alberta du Sud?; il coordonne cing
centres provinciaux et environ 70 centres ruraux (réponse au questionnaire, annexe H).

Dans l'objectif d’'améliorer 'accés aux soins spécialisés et d’assurer une meilleure
continuité des soins, la tendance actuelle porte sur une concentration des services de
soins autour de laquelle on observe la densification de la population [Hugh Barton &
Catherine Tsourou, 2004]. Dans ce contexte, bon nombre de pays ont révisé
'organisation des services de santé en favorisant une planification a I'échelle régionale.
C’est notamment le cas en Europe, au Royaume-Uni et en Australie.

4 RAAPID, page d'information [Site Web]. Disponible a : https://www.albertahealthservices.ca/info/Page13345.aspx.
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En Europe, le financement et I'organisation de I'offre sanitaire et médico-sociale sont
nationaux, a I'exception de 'Espagne ou les compétences en matiére de santé sont de
niveau régional®. Chaque pays est divisé en régions : en lands pour I'Allemagne, en
départements pour la France et en provinces pour I'Espagne et les Pays-Bas. Cette
division permet de déléguer la gestion des transferts a des centres de coordination dans
des réseaux hospitaliers a une échelle restreinte et d’assurer la gestion cohérente des
ressources ainsi qu’'une prise en charge plus égale.

e En France, le SAMU est un service public national dont la mission principale
concerne la régulation des appels d’urgence et la coordination des TIH urgents.
Chaque département posséde un service de SAMU qui coordonne plusieurs
antennes des Structures mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR) [HAS,
2020a]. A titre d’exemple, le SAMU de Paris coordonne une cinquantaine
d’établissements hospitaliers (réponse au questionnaire, annexe H).

o Aux Pays-Bas, les centres de transfert sont régionalisés par le réseau de
coordination des soins aigus (Regionaal Overleg Acute Zorg) [Berkeveld et al.,
2022; de Koning et al., 2022]. Toutefois, lorsqu’un transfert interrégional ou
international est requis, la demande est acheminée au centre de transfert
national, le Landelijk Coordinatiecentrum Patiénten Spreiding (LPCS). Les
centres régionaux et le LPCS travaillent en étroite collaboration [Berkeveld et al.,
2022; de Koning et al., 2022].

e Au Royaume-Uni, le systeme de santé National Health Services (NHS) est
public®. Ce service est décentralisé, ce qui signifie que 'Ecosse, le Pays de
Galles et I'lrlande du Nord prennent leurs propres décisions en matiére
d’organisation des services de santé. En Angleterre, des agences locales du NHS
sont responsables de la gestion locale des services de soins de santé, dont les
services d’urgence et la coordination des TIH.

e En Australie, le territoire est subdivisé en Etats qui possédent des réseaux
hospitaliers locaux (Local Health Network, Local Health District, Hospital and
Health Services) responsables de la gestion opérationnelle des hdpitaux publics,
dont le TIH, et la responsabilité de la prestation de services demeure au niveau
local’.

e Aux Etats-Unis, le systéme de santé repose sur un modéle libéral, fondé sur le
marché. Il s’organise en majeure partie autour d’entreprises privées qui forment
des réseaux de soins intégrés. Il existe des établissements de santé publics tenus
de répondre aux urgences pour tous, mais ces services ne sont présents que
dans les grandes villes et ils sont souvent saturés. L’Etat fédéral gére de maniére
centralisée le systéme de santé publique, alors que les réseaux de soins privés

5 Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale [CLEISS], les systémes de santé
européens [Site Web]. Disponible a : https://www.cleiss.fr/docs/systemes-de-sante/index.html.

6 Systéme de santé National Health Services [Site Web]. Disponible a : https://www.nhs.uk/.
7 Institut national de santé australien [Site Web]. Disponible & : https://meteor.aihw.gov.au/content/491016.
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sont implantés dans des Etats spécifiques et coordonnent les TIH de maniére
régionalisée, et uniquement dans les établissements de leur propre réseau.

Une recherche additionnelle a été menée afin d’évaluer l'incidence de la densité de
population sur les modalités de coordination (annexe I). Aucune corrélation a grande
échelle n’est observée entre la densité de la population et la superficie des territoires
servis par les centres de coordination concernant l'origine d’'une structure centralisée
et/ou régionalisée.

Peu d’information est disponible dans la littérature scientifique et grise sur la structure
d’attache du centre de coordination; cette information a été obtenue majoritairement
grace au questionnaire. Certains centres ont une structure indépendante de I'hopital
(Alberta, Colombie-Britannique, Ontario, Maryland) (questionnaire, annexe H). Par
ailleurs, au Québec, en France (SAMU, CHU d’Amiens) et dans I'Etat de Washington, les
centres de coordination sont rattachés a un hopital.

En résumé

Selon la littérature analysée, I'hétérogénéité de I'information
n’a pas permis de brosser un portrait complet ni de comparer
les modeles de coordination des TIH au Canada et a
l'international.

En Ontario et au Québec, la gestion des TIH est centralisée,
donc gérée par un seul centre de coordination par province.
Compte tenu de la géographie, la gestion des TIH est plutét
subdivisée entre le nord et le sud des provinces en Alberta et
en Colombie-Britannique.

A Tinternational, les modéles de gestion de la coordination
des TIH sont régionalisés et/ou centralisés en fonction du
systéme de santé existant.

Les structures d’attache des centres de coordination sont
dépendantes ou indépendantes d’un hdpital. Au Québec, le
COOLSI est rattaché au centre hospitalier du CHUM, tandis
que les structures des autres centres de coordination
canadiens sont indépendantes.
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2.5 Services et activités
Les services et activités les plus communément décrits dans la documentation des
différents centres de coordination sont I'identification d’'un centre receveur, les demandes
d’avis médical et la gestion du transport (tableau 3). Les services et activités les moins
répertoriés sont le rapatriement du patient vers le milieu d’origine, I'anticipation de la
demande de lits en soins intensifs et de la demande de transport. Trés peu de
documents spécifient le caractére obligatoire (c.-a-d. voie unique) de recourir ou non au

centre de coordination pour planifier un TIH.

Tableau 3 Services et activités des modeles de coordination

Pays Canada All. Aus. Esp. Etats-Unis France P.-B.R.-U.
£ s §
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Avis médical

Identification d’'un centre receveur .....
Gestion du transport* .-...

Rapatriement ..... .-.
Anticiper la demande de lits en Sl .......--.......
Anticiper la demande de transports .......--.......

* Le centre peut gérer le transport de fagon autonome ou avec la collaboration d’un partenaire.

Les services/activités ou processus effectués dans les centres sont représentés par des cases vertes, ceux qui ne sont pas
effectués par les centres sont représentés en rouge; lorsque I'information n’est pas connue, elle est signalée par une case noire.
Sigles et abréviations : ALL. : Allemagne; AUS. : Australie; Ariz. : Arizona; C.-B. : Colombie-Britannique; ESP. : Espagne;

FRA. : France; Flo. : Floride; Min. : Minnesota; P.-B. : Pays-Bas; R.-U. : Royaume-Uni.

Seulement la Colombie-Britannique, la France et les Pays-Bas mentionnent que leur
centre est la voie obligatoire pour les TIH. En Alberta, au Québec, dans I'Etat de
Washington et au Maryland, les centres demandeurs ne sont pas obligés de contacter le
centre de coordination pour faire une demande de TIH (questionnaire, annexe H).

Un service d’avis médical est fourni par la majorité des centres de coordination
(information non disponible pour I'Australie et I'Espagne), dont I'objectif est
principalement de déterminer si le TIH est nécessaire ou si le patient peut recevoir les
soins dans son milieu d’origine et de s’assurer de la sécurité de transport pour le patient
L’identification d’'un centre receveur est le service commun a tous les centres de
coordination. La gestion du transport interhospitalier est également une activité prise en
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charge par la majorité des centres, a I'exception du COOLSI, du Maryland (questionnaire,
annexe H) et du CHU d’Amiens — centre créé uniquement pour la pandémie de la
COVID-19 et qui n’est plus en activité — ou le transport est géré par le SAMU [Terrasi et
al., 2020]. En Ontario, le centre CritiCall organise uniquement le transport de patients qui
ont besoin de soins urgents [CritiCall Ontario, 2023]. De plus, certains centres ont
également coordonné le transport non urgent de patients afin de désengorger les
hépitaux les plus surchargés durant la COVID-19 et d’ainsi assurer une charge équitable
dans les hopitaux (Louisiane, Washington et Pays-Bas).

Le rapatriement du patient vers son milieu d’origine, lorsque la prise en charge par le
centre receveur est terminée, est assuré par la grande majorité des centres de
coordination, sauf pour le Québec, I'Arizona, la Floride, le Minnesota et le CHU d’Amiens.

L’anticipation de la demande de lits en Sl est mentionnée pour I'Alberta, la Louisiane,
I'Etat de Washington, les Pays-Bas et I'Australie. Par exemple, I'Alberta posséde des
outils technologiques couplés a I'intelligence artificielle qui permettent d’anticiper la
demande de lits. L’Ochsner Health Center (OHC), situé en Louisiane (Etats-Unis) et qui
doit répondre fréquemment a des urgences sanitaires (ouragans), anticipe la demande
de Sl en fonction du contexte météorologique®. De plus, comme le mentionnent certains
auteurs, le besoin d’anticipation de la demande de lits en soins intensifs pourrait
dépendre du nombre de lits disponibles pour 100 000 habitants [Fowler et al., 2015]. En
effet, aux Pays-Bas, il y a environ 7 lits pour 100 000 habitants, contrairement a
I'’Allemagne ou le nombre est d’environ 30 lits pour 100 000 habitants [OCDE, 2019-
2020]. Ainsi, la pression hospitaliére, notamment en période d’'urgence sanitaire, peut
étre beaucoup plus importante.

Enfin, seulement les Pays-Bas mentionnent dans leur activité 'anticipation de la
demande de transport [Berkeveld et al., 2022; de Koning et al., 2022].

En résumé

= |l'y a une forte hétérogénéité dans les services et activités qui sont
la responsabilité des centres de coordination.

= Au Canada et a I'international, les centres de coordination sont
rarement la voie unique pour répondre aux demandes de TIH.

» Les demandes d’avis médical, l'identification d’'un centre receveur,
la gestion du transport et le rapatriement vers le milieu d’origine
sont les principaux services offerts par les centres de coordination.

= |e Québec est la seule province ou le centre de coordination ne
prend pas en charge la gestion du transport, que ce soit
directement ou par collaboration avec des partenaires.

8 Article EpicShare (2022). Saving Time, Saving Lives with a Centralized Patient Flow Center. [Site Web].
Disponible a : https://www.epicshare.org/share-and-learn/ochsner-patient-flow-center.
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L’anticipation des demandes de lits dépend des capacités
hospitaliéres. Au Canada, seule I'Alberta posséde les outils
technologiques pour anticiper cette demande. Rares sont les

centres de coordination des pays étrangers qui ont clairement
rapporté ce service.
L’anticipation des demandes de transport n’est spécifiée qu’aux

Pays-Bas.
L’anticipation des demandes de transport n’est spécifiée qu’aux

Pays-Bas.

2.6 Processus
Pour répondre a la question d’évaluation 3, 'ensemble des processus appliqués par les
centres ont été répertoriés dans le tableau 4. Globalement, les processus sont identiques
pour I'ensemble des centres de coordination reconnus. Toutefois, I'ordre des processus
mis en ceuvre pour la gestion des transferts semble trés variable selon les centres et il
n’est pas toujours clairement établi. Seul I'ordre des processus obtenu pour les centres

qui ont répondu au questionnaire est présenté a I'annexe H.

Tableau4 Processus de coordination utilisés pour le TIH

Pays Canada All. Aus. Esp. Etats-Unis France P.-B.R.-U.

Province/Etat - Centre de coordination

c o < §;
Q3.Quels sont les processus utilisés ? |

Algorithme décisionnel pour le demandeur
Réception via un numéro unique

Réception via un formulaire électronique
Collecte des informations du demandeur
Collecte des informations cliniques
Partage électronique du dossier clinique
Priorisation avec algorithme

Communication tripartite

Transmission / Mise a jour dossier clinique

* Cette étape pourrait étre effectuée par le partenaire durant le transport lorsque l'information est inconnue.

Les services/activités ou processus effectués dans les centres sont représentés par des cases vertes, ceux qui ne sont pas
effectués par les centres sont représentés en rouge; lorsque I'information n’est pas connue, elle est signalée par une case noire.
Abréviations : ALL. : Allemagne; AUS. : Australie; Ariz. : Arizona; C.-B. : Colombie-Britannique; ESP. : Espagne; FRA. : France;

Flo. : Floride; Min. : Minnesota; P.-B. : Pays-Bas; R.-U. : Royaume-Uni.
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Des algorithmes décisionnels, pour les centres demandeurs, sont mis a leur disposition
par les centres de coordination afin qu’ils puissent indiquer quand il est nécessaire de
contacter le centre de coordination pour un avis médical et/ou une demande de TIH
(Ontario, Québec et Washington) [NRCC Healthcare Resilience Task Force, 2021;
CCSO, 2018] (annexe J).

La demande de TIH est regue par téléphone via un numéro unique (Canada, Etats-Unis
[a 'exception du centre de la Louisiane], France, Allemagne, Espagne, Royaume-Uni
et Australie) et/ou par formulaire électronique (Alberta, Québec, Louisiane, Espagne,
Pays-Bas).

La collecte de l'information sur le demandeur et sur le patient a transférer est faite pour la
moitié au téléphone (Alberta, Colombie-Britannique, Ontario, Québec, Washington,
France, Espagne et Royaume-Uni) et pour I'autre moitié I'information est partagée
directement avec le centre de transfert via des outils de télémédecine (Allemagne,
Australie, les centres américains sauf en Californie et Washington).

La télémédecine est frecquemment mentionnée par les centres comme une ressource qui
facilite les échanges et la prise de décision entre les centres de coordination ainsi que les
centres hospitaliers demandeurs et receveurs. La définition de « télémédecine »
demeure trés hétérogéne dans la littérature, car elle est dépendante du cadre politique
du pays dans lequel elle est implantée. Selon la définition de ’TOMS (Organisation
mondiale de la santé), il existe une distinction entre la télésanté et la télémédecine.

Au Québec, depuis mars 2023, le MSSS a publié un nouveau lexique® des termes de
télésanté qui sont regroupés en six activités : téléconsultation, téléavis, téléassistance,
télésurveillance, télééducation, télécomparution. Puisqu’il n’existe pas de consensus sur
la définition de la télémédecine, dans le cadre de ce rapport, les domaines d’application
de la télémédecine se référent aux moyens de télécommunication numérique qui
permettent aux médecins et intervenants qui exercent dans les centres de coordination
de donner a distance et de maniére synchrone des avis médicaux, de poser un
diagnostic ou d’appliquer des protocoles de prise en charge de patients.

La télécommunication comprend également I'utilisation des dispositifs technologiques
tels que les dossiers médicaux électroniques et celle de tableaux de bord en temps réel
assistés par l'intelligence artificielle.

Selon 'OHC en Louisiane, I'évitement de la saisie multiple des données cliniques (dans
le dossier médical et pour la demande de transfert) est primordial pour assurer une
bonne adhésion des professionnels de la santé au centre de coordination et améliorer les
temps de transfert [Kuo, 2019].

Lorsque l'information clinique a été collectée, la demande est priorisée avec un
algorithme décisionnel — tous les centres au Canada, en Espagne, les centres américains
sauf la Californie et le Maryland, la France (SAMU) et les Pays-Bas — ou sans algorithme
(CHU d’Amiens). Toutefois, aucun de ces algorithmes n’est publié.

® GOUVERNEMENT DU QUEBEC (2023). Télésanté. Champs d’application. Disponible a :
https://www.quebec.ca/sante/systeme-et-services-de-sante/telesante/champs-dapplication#c7 1294
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La demande d’avis médical est formulée avant I'identification d’un centre receveur —
Ontario, Californie, Washington, France (CHU d’Amiens) et les Pays-Bas — ou aprés —
Alberta, Australie, Louisiane, France (SAMU), Québec. Aucune information
complémentaire n’est disponible pour justifier 'ordre employé. De plus, aucune
information n’est disponible sur I'ordre des étapes pour certains centres — Allemagne,
Arizona, Floride, Minnesota, Californie et Royaume-Uni.

La communication tripartite entre le centre receveur, le centre de coordination et le centre
demandeur est employée par la majorité des centres de coordination afin de valider la
destination du transfert — Canada, Allemagne, Australie, Maryland, Louisiane,
Washington, France, Pays-Bas et Royaume-Uni.

La mise a jour du dossier clinique par les centres de coordination durant le processus de
TIH et la transmission de l'information clinique par le centre de coordination au centre
receveur est rarement mentionnée — Louisiane, France (SAMU) et Pays-Bas.

Enfin I'anticipation des soins durant le TIH, qui fait partie intégrante du continuum de
soins, est prise en charge par les centres de coordination reconnus : Colombie-
Britannique, Alberta, Australie, Maryland, Louisiane, Washington, France (SAMU), Pays-
Bas et Royaume-Uni. Elle se situe en fin de processus — Colombie-Britannique, Alberta,
Australie, Maryland, France (SAMU) — ou en début de processus lorsque 'information
clinique est regue (Pays-Bas). Certains centres, comme le SAMU, possédent une équipe
dont l'action est spécifiquement consacrée aux transferts interhospitaliers d’'urgence, les
Structures Mobiles d’'Urgence et de Réanimation (SMUR). Cette structure dispose d’'une
équipe médicale comprenant des médecins urgentistes. A la demande du SAMU, le
véhicule du SMUR est chargé du matériel médical qui permettra a I'équipe soignante
d’assurer les soins lors du transport. Pour la moitié des centres de coordination, le
service de transfert des patients est une structure indépendante (réponse au
questionnaire, annexe H), parfois privée, qui prend en charge les modalités de transport
(ambulance, hélicoptére, avion) et qui se coordonne elle-méme avec le centre receveur
pour assurer le transfert. Ainsi, au Canada, le centre de coordination de la Colombie-
Britannique collabore avec le Patient Transfer Services (PTS)', I'Alberta avec
I'entreprise STARS" et I'Ontario avec Ornge'. Au Québec, les critéres d’orientation des
patients dans le systéme préhospitalier sont publiés dans un guide du College des
médecins [CMQ, Décembre 2021]. Ce guide recommande que le transfert soit fait dans
un délai n’excédant pas les 30 a 60 minutes, suivant I'appel.

10 Patient transfert Services (Colombie-Britannique) [Site Web]. Disponible a : http://www.bcehs.ca/our-
services/programs-services/patient-transfer-services

" STARTS (Alberta) [Site Web]. Disponible a : https://stars.ca/stars-emergency-link-centre/
12 Ornge [Ontario] [Site Web]. Disponible a : https://www.ornge.ca/soins-de-sante/transport-d%e2%80%99un-
patient
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En résumé

= Les processus de coordination et I'ordre dans lequel ils sont
employés par les centres sont trés variables.

= Au Canada, I'Ontario et le Québec ont développé un algorithme
décisionnel pour diriger les demandes de TIH vers le centre de
coordination. A I'étranger, I'Etat de Washington emploie également
des algorithmes décisionnels a 'usage des centres hospitaliers du
réseau.

= Pour la majorité des centres, la réception des demandes de TIH est
faite en composant un numéro de téléphone unique

= Au Canada, la collecte de I'information est faite par téléphone. A
I'étranger, elle est faite soit par téléphone, soit par 'usage de la
télémédecine .

» La téléemédecine est fortement employée par le centre de
coordination pour la mise en contact entre le centre demandeur et
le receveur. Au cours de cette communication tripartite, la
destination du transfert est validée et les besoins médicaux sont
anticipés.

= |Le partage électronique des données cliniques du patient est
rarement évoqué. Au Canada, seule I'Alberta emploie la voie
électronique pour la transmission de l'information au centre
receveur. Pour les autres centres canadiens ou internationaux qui
évoquent le partage de données, le patient est transféré avec son
dossier médical papier ou celui-ci est envoyé par télécopieur.

2.7 Ressources

L’information disponible concernant les ressources humaines, matérielles et
technologiques déployées dans les centres de coordination est globalement trés peu
détaillée.

2.71 Ressources humaines

Les personnes qui regoivent les appels aux centres de coordination sont des infirmiéres
spécialisées (Australie, Maryland, Québec et Colombie-Britannique) ou non spécialisées
(Arizona, Floride, Minnesota, Louisiane et Washington), des ambulanciers paramédicaux,
des techniciens d’'urgence médicale (emergency medical technician) (Australie et
Maryland), un assistant de régulation médicale (France — SAMU) ou des agents de
centre d’appel (Colombie-Britannique).

13 Définition de la télémédecine appliquée a ce rapport : voir section 2.6.
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La personne responsable de désigner un centre receveur est principalement un médecin
spécialiste en soins critiques (Allemagne, Australie, Maryland, Washington, France (CHU
d’Amiens) ou non spécialiste (Allemagne, Louisiane, France — SAMU et Pays-Bas), ou
une infirmiére (Québec). L’avis médical est donné par le médecin rattaché au centre de
coordination (Québec, Allemagne, Australie, Maryland, France) ou par un médecin
consultant (Alberta, Californie et Louisiane). La différence entre professionnels
spécialisés ou non spécialisés selon les centres de coordination s’explique
majoritairement par les populations ciblées par les TIH. Lorsque la population cible est
large (soins urgents et non urgents, trajectoires spécialisées, pédiatrie et adultes), les
professionnels du centre de coordination ont une formation générale et font appel a des
consultants hospitaliers pour obtenir I'expertise requise pour répondre aux demandes
d’avis médical (Alberta, Californie et Louisiane). Toutefois, lorsque le centre de
coordination est spécialisé en soins critiques, la formation du personnel est axée sur les
soins critiques (Québec, Maryland, Washington et France — CHU d’Amiens). Par
exemple, pour les médecins qui exercent au C4 dans le Maryland, un minimum de
pratique de 800 heures par année en soins intensifs (ou en pédiatrie pour la sous-
direction pédiatrique) est requis [Galvagno et al., 2021]. En plus des compétences
médicales, certains centres exigent que le médecin et/ou l'infirmiére aient une bonne
connaissance du réseau dans lequel le centre déploie ses activités (Québec, Maryland,
Washington) [Webster et al., 2014] ainsi que des compétences en gestion (Pays-Bas).

Le repérage des ressources humaines qui travaillent dans les centres de coordination n’a
pas permis d’établir clairement le niveau de compétence requis. Deux centres
mentionnent avoir dans leur équipe des travailleurs sociaux dont les responsabilités sont
de repérer les obstacles au TIH et d’offrir du soutien aux familles (Louisiane et Arizona,
Floride, Minnesota). En plus des professions mentionnées ci-dessus, le centre de
coordination OHC en Louisiane dispose dans son équipe d’un répartiteur de lits et d’'un
répartiteur pour le transport [Sims, 2022; Kuo, 2019].

Aucune information sur les ressources humaines n’est disponible pour les centres de
I'Ontario, de 'Espagne, la Californie et le Royaume-Uni.

2.7.2 Ressources matérielles et technologiques

Les outils technologiques les plus fréquemment mentionnés par les centres de
coordination recensés au Canada et ailleurs sont les suivants.

La télémédecine — Colombie-Britannique, Alberta, Allemagne, Australie, Louisiane,
Maryland et France (SAMU).

o L’implantation de la télémédecine contribue a faciliter et améliorer les
communications entre le centre demandeur, le centre de coordination et le centre
receveur [Berkeveld et al., 2022; Usher et al., 2022; Schopow et al., 2021;
Abraham et al., 2020]. La télémédecine peut étre requise par I'équipe soignante
du centre demandeur pour obtenir I'avis d’'un médecin spécialiste sur de
nouvelles perspectives diagnostiques, des investigations ou des traitements. Elle
permet également d’établir la communication tripartite, étape cruciale ou est fait le



transfert de la responsabilité de prise en charge du patient entre les
professionnels de la santé du centre demandeur et ceux du centre receveur.

La télémédecine permet I'échange d’information sur le patient concernant son
état clinique, les investigations et traitements déja effectués, I'évolution clinique,
les problémes potentiels et les stratégies a envisager dans la poursuite des soins
a l'arrivée au centre receveur. A la fin de ces échanges, le transfert est validé par
chacune de parties prenantes.

Le dossier médical électronique du patient — Colombie-Britannique, Alberta, Australie,
Louisiane Maryland.

o Les centres qui emploient la télémédecine et le dossier médical électronique ont
recours a des outils pour partager I'information clinique et mettre a jour le dossier
clinique du patient au cours du processus de transfert. Toutefois, I'information
concernant 'usage de ces outils n’est pas détaillée (Colombie-Britannique,
Alberta, Québec, Allemagne, Australie, Louisiane, Maryland, France — SAMU).
Dans certaines provinces comme I'Ontario, la validation du transfert est suivie de
I'envoi du dossier électronique au centre receveur. Ce dossier électronique' se
présente sous forme de gabarit prérempli comprenant les données importantes
sur le patient comme les imageries médicales, les traitements médicamenteux,
les rapports cardiovasculaires, etc. Selon Usher et ses collaborateurs, le partage
sécuritaire de 'information clinique du patient entre I'entreprise de transport et le
centre receveur, lorsque le centre de coordination ne s’arrime pas au
transporteur, souligne 'importance des outils de communication. De plus, cette
notion de partage de données souléve aussi un enjeu d’interopérabilité du
systéeme informatique implanté dans 'ensemble du réseau [Usher et al., 2022].

Les applications téléphoniques

o Ces applications servent a envoyer une notification de demande de transfert au
médecin du centre receveur (France, CHU d’Amiens [Terrasi et al., 2020] et
Arizona, Floride, Minnesota) ainsi qu’a valider le retour du patient au centre
demandeur en employant la méme application (Arizona, Floride, Minnesota).

Le tableau de bord — Colombie-Britannique, Alberta, Allemagne, Australie, Espagne,
Louisiane, Maryland, Washington, France (CHU d’Amiens) et les Pays-Bas

o L'utilisation d’'un tableau de bord permet la visualisation des lits disponibles selon
les établissements de santé rattachés au centre de coordination — Québec,
Colombie-Britannique, Alberta, Allemagne, Espagne, Louisiane, Maryland,
Washington, France (CHU d’Amiens) et les Pays-Bas. Pour certains centres,
l'information est saisie manuellement plusieurs fois par jour — Québec, France
(CHU d’Amiens) et les Pays-Bas. Selon Curtis et ses collaborateurs, la saisie
manuelle constitue une limite importante, puisque la disponibilité du lit au centre
receveur doit absolument étre vérifiée avant de procéder au transfert [Curtis et al.,

4 Dossier de santé électronique, Ontario. [Site Web]. Disponible a : https://ehealthontario.on.ca/fr/patients-and-
families/ehrs-explained.
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2022]. Cette gestion peut prolonger les délais de transfert et augmenter le risque
d’aggravation de I'état clinique du patient ou encore entrainer des erreurs de
transfert qui provoqueraient le rapatriement du patient au centre d’origine. Par
ailleurs, d’autres centres possédent un affichage en temps réel alimenté
automatiquement, sans toutefois que des précisions soient apportées sur la
source des données — Colombie-Britannique, Alberta, Allemagne, Australie,
Espagne, Louisiane, Maryland, Washington [Azeli et al., 2022b; Usher et al.,
2022].

e L’information présentée sur le tableau de bord, outre la visualisation des lits
disponibles par établissement de santé, est assez variable selon les centres.
En Australie, le tableau de bord (annexe K) présente le taux d’occupation des lits
par service, le type de centre (p. ex. tertiaire), les admissions et les congés en
attente ainsi que le nombre de lits vides avec personnel [Adult Retrieval Victoria,
2017]. Dans I'Etat de Washington, le tableau de bord présente le nombre de lits
disponibles par centre, le taux d’occupation, les équipes cliniques disponibles et
les nombres de lits COVID disponibles (Washington). Le tableau de bord du
centre de coordination du CHU d’Amiens, spécialisé dans le traitement des
patients COVID, mais qui pourrait étre réactivé en cas d’'urgence sanitaire,
permettait de visualiser les différentes unités de soins intensifs selon les hopitaux,
avec le numéro de téléphone et le nombre de lits disponibles en fonction des
patients atteints ou non de la COVID. Dans ce centre, le tableau de bord inclut un
code de couleur qui permet de savoir si la mise a jour a été faite au cours des
24 derniéres heures, depuis 48 heures ou plus de 48 heures [Terrasi et al., 2020].

L’'usage d’'un algorithme d’intelligence artificielle pour I'identification d’'un centre receveur

e L’usage de l'intelligence artificielle permet I'anticipation des besoins en lits et
méme le suivi du nombre de chambres en cours de nettoyage, et donc du nombre
de lits sur le point d’étre libérés [Deschepper et al., 2021].

L’optimisation du temps de transfert grace a des outils technologiques tels que des
tableaux de bord en temps réel et 'intelligence artificielle est largement abordée dans la
littérature, mais trés peu de ces outils semblent actuellement instaurés dans les
processus de coordination des centres reconnus. Pour le centre coordination de la
Colombie-Britannique, un algorithme d'’intelligence artificielle a été intégré au tableau de
bord en temps réel afin de faciliter I'identification du centre receveur [Haque et al., 2015].
Ce centre de coordination sert 600 établissements de santé (questionnaire, annexe H) et
I'algorithme permet d’identifier le centre receveur en fonction des besoins cliniques du
patient. Cet outil d’aide a la décision indique les temps recommandés pour le TIH en
fonction du niveau d’urgence, il présente les centres receveurs disponibles les plus
adaptés au niveau de soins requis et indique la meilleure option de transport en tenant
compte des conditions routiéres et météorologiques. Le tableau de bord posséde
également un outil qui permet de comparer les différents centres receveurs

potentiels. L'usage de cet outil aurait permis de réduire considérablement les temps de
transfert — toutefois, aucune donnée quantitative n’est mentionnée — tout en assurant une
prise en charge plus optimale du patient [Haque ef al., 2015].



En résumé

Les compétences requises pour les ressources humaines qui
travaillent dans les centres de coordination sont peu décrites et
hétérogénes selon les pays :

la réception des appels est prise en charge par des infirmieres,
spécialisées ou non, des ambulanciers paramédicaux, des
techniciens d’urgence médicale ou des techniciens en
administration;

l'identification du centre receveur requiert des connaissances
médicales plus spécifiques avec une bonne connaissance du
réseau de soins. C’est pourquoi ce processus est
généralement pris en charge par des médecins spécialistes;

aux Etats-Unis, certains centres de coordination possédent des
équipes de travailleurs sociaux, des répartiteurs de lits et de
transport.

Parmi les ressources technologiques les plus souvent utilisées par les
centres canadiens et internationaux, la télémeédecine, la transmission
du dossier électronique et le tableau de bord en temps réel sont les
plus répandues :

la télémédecine assure I'établissement de la communication
tripartite, le transfert de responsabilité et la continuité des
soins;

le dossier électronique du patient facilite, en contexte
d’urgence, la transmission de l'information clinique du patient;

le tableau de bord permet d’avoir en temps réel une vue
d’ensemble sur les ressources disponibles, dont la disponibilité
en lits dans le réseau;

linteropérabilité des systémes de saisie et des outils
numériques dans I'ensemble du réseau permet de limiter les
saisies multiples et facilite 'adhésion des professionnels de la
santé aux systemes de coordination;

pour I'ensemble des centres, 'usage de la télémédecine est
décrit comme un moyen de maintenir le lien entre les médecins
des centres demandeurs et ceux des centres receveurs ainsi
gu’avec le centre de coordination.
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2.8 Indicateurs de suivi

Seulement deux centres mentionnent clairement les indicateurs de suivi employés dans
le cadre de leur programme de coordination des TIH (Washington et le Royaume-Uni)
(annexe L). Pour les autres centres (Canada, Allemagne, Etats-Unis, sauf la Louisiane,
France, Pays-Bas et Royaume-Uni), les indicateurs ne sont pas clairement mentionnés
dans la littérature scientifique ou grise. D’ailleurs, aucune donnée quantitative n’y est
associée. La plupart des indicateurs présentés dans le tableau 5 proviennent de I'analyse
de la littérature et ils ne sont pas énoncés directement par les auteurs comme indicateurs
de suivi. lls ne représentent pas nécessairement I'entiéreté des indicateurs employes

par les centres. Pour faciliter leur présentation, nous avons choisi de les diviser en quatre
catégories : 1) indicateurs sur les appels et transferts; 2) indicateurs temporels;

3) indicateurs cliniques; 4) autres catégories.

Tableau 5 Indicateurs de suivi

Mentionnés :
Indicateurs
Dans la littérature Dans le questionnaire
Appels et transferts
Volume d’appels Schopow et al., 2021 BCEHS
Terrasi et al., 2020 Criticall Ontario
Gupreet et al., 2013 RAAPID
Pagali et al., 2022 CHU d’Amiens
Lovett et al., 2016 SAMU
COOLsSI, 2023 WMCC
Origine des appels Newton et Fralic, 2015
Pagali et al., 2022
COOLsSI, 2023
Nombre de transferts validés / refusés | Gupreet et al., 2013 BCEHS
/ annulés Schopow et al., 2021 Criticall Ontario
Newton et Fralic, 2015 CHU d’Amiens
Pagali et al., 2022 WMCC
C4
Nombre de transferts urgents Pett et al., 2022 BCEHS
Gupreet et al., 2013 Criticall Ontario
RAAPID
WMCC
Type de transfert (terrestre, aérien) Habchi et al., 2020 BCEHS
CHU d’Amiens
SAMU
Service d’admission sollicité Schopow et al., 2021 BCEHS
COOLSI, 2023 Criticall Ontario
RAAPID
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Mentionnés :

Indicateurs
Dans la littérature Dans le questionnaire
WMCC
C4
Nombre de centres appelés pour BCEHS
identifier un centre receveur Criticall Ontario
RAAPID
Indicateurs temporels
Temps de transfert en fonction de la BCEHS
priorité WMCC
RAAPID
Temps de réponse pour 'acceptation | Jeyanathan et al., 2022
du transfert
Temps de transfert vers le centre Jeyanathan et al., 2022
receveur Lovett et al., 2016
Temps entre la prise d’appel et Jeyanathan et al., 2022
'admission dans un centre receveur Pagali et al., 2022
Durée du séjour apres le transfert Jeyanathan et al., 2022
Indicateurs cliniques
Clientele transférée (age, condition Jeyanathan et al., 2022 BCEHS
clinique, niveau d'urgence) Pagali et al., 2022 Criticall Ontario
RAAPID
CHU d’Amiens
SAMU
WMCC
Nombre d’incidents en cours de Pett et al., 2022 BCEHS
transfert SAMU
WMCC
C4
Taux de mortalité aprés le transfert Pagali et al., 2022
Retour au centre d’origine au cours Gupreet et al., 2013 RAAPID
des 48 heures
Autres
Causes du refus du transfert Gupreet et al., 2013
Nombre de patients rapatriés a leur Pett et al., 2022
milieu d’origine
Obstacles et enjeux identifiés par Gupreet et al., 2013
'équipe
Taux d’'occupation réel versus projeté | Habchi et al., 2020
(si aucun TIH)
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En résumé

= Les indicateurs de suivi employés par les centres de coordination
ne sont pas clairement énoncés dans la littérature.

= Les indicateurs recensés dans la littérature concernent le suivi des
appels, le temps de transfert, les conditions cliniques des patients
et d’autres enjeux liés au transfert — refus de prise en charge,
rapatriement, projection d’occupation des lits, etc.

= Aucune donnée quantitative relative aux indicateurs de suivi n’a pu
étre obtenue et aucun résultat sur la performance n’a été recenseé.

2.9 Efficience des modeles de coordination
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Aucune publication repérée avec le scan environnemental ne fait état d’'une modalité de
gestion des centres de coordination qui serait plus efficiente qu’une autre. La littérature
porte davantage sur I'efficience du modele de transfert hub-and-spoke (ou encore appelé
modéle en étoile), trés répandu aux Etats-Unis [Elrod et Fortenberry, 2017]. Ce modéle
repose sur un réseau d’hdpitaux dans lequel un hépital d’ancrage (le hub) qui dispose de
la plus grande offre de services est associé a d’autres hdpitaux secondaires (spokes) qui
garantissent pour leur part des soins de base et qui transférent leurs patients au hub. Ce
modéle centralisé ne comprend pas de centre de coordination a part entiére. Les
transferts y sont organisés uniquement au sein du réseau, qui n’est pas limité a des
frontiéres régionales, et ils sont systématiquement dirigés vers le hub par voie unilatérale.
La centralisation d’'une offre de soins multidisciplinaire assure la concentration de
professionnels hautement qualifiés, elle permet d’'améliorer la qualité des soins et de
réduire les dépenses en santé [Elrod et Fortenberry, 2017]. Cependant, la gestion des
transferts par voie unique vers le hub entraine des risques de surcharge hospitaliere et
un désengagement des spokes.

Un seul modeéle optimal de centre de coordination des TIH est proposé par les auteurs
Newton et Fralic [Newton et Fralic, 2015]. A la base, ce modéle a été congu pour
optimiser les centres de transfert qui gerent les demandes de TIH pour les admissions
d’un seul hopital, comparativement aux centres de coordination qui gérent les TIH pour
plusieurs hopitaux. Cette différence est importante, notamment a I'étape du repérage
d’un lit qui, dans un cas implique une gestion intrahospitaliére (centre de transfert), et
dans l'autre une gestion interhospitalieére (centre de coordination). Ainsi, méme si cet
article n’a pas respecté tous les critéres d’inclusion, il est le seul qui a proposé un modéle
théorique sur les TIH.

Aprés avoir visité dix centres de transfert de soins tertiaires, Newton et Fralic proposent
une organisation des transferts découpée en trois unités colocalisées, qui permettrait
d’assurer a la fois la réception des appels (Primary transfer system answering point :
TSAP), la coordination des lits (Bed management coordination — BMC) ainsi que la



gestion du transport (Transfer team dispatch — TTD) [Newton et Fralic, 2015] (figure 2). A
partir d’entrevues semi-structurées avec des responsables de ces différents centres, des
bonnes pratiques organisationnelles et communicationnelles ont été proposées par les
auteurs.

Le modele organisationnel proposé par Newton et Fralic fait écho au modéle du BCEHS
implanté actuellement en Colombie-Britannique. Le BCEHS coordonne les mémes
services et processus, a la seule différence qu’ils sont répartis entre deux composantes
au lieu de trois comme dans le modéle de Newton et Fralic.

Ainsi, le BCEHS coordonne a la fois la réception des appels et la gestion des lits a partir
du service de transfert de patients (Patient Transfer Network — PTN) et coordonne la
logistique du transport vers le centre receveur a partir du service de transport de patients
(Patient Transfer Coordination Centre — PTCC).

Aucune justification n’a été trouvée dans la littérature pour expliquer cette gestion des
services. Les auteurs Newton et Fralic insistent seulement sur 'importance de la
colocalisation au minimum des services de réception des appels et de gestion des lits
pour optimiser les communications et le temps de transfert.

Les services et processus communs sont représentés a la figure 2. lls comprennent un
point d’accés unique, la collecte d’'information sur le patient, la communication tripartite,
I'activation de la procédure de transfert, la désignation d’un lit, 'arrimage avec une
entreprise de transport et I'assignation d’'une équipe médicale adaptée au besoin du
patient lors du transport.
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Figure 2

Modeéle de coordination de TIH théorique proposé par Newton et Fralic

versus le modeéle de coordination actuel du BCHES en Colombie-

Britannique
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Le modele théorique de centre de coordination des TIH proposé par Newton et Fralic est représenté a
gauche et le modeéle du BCEHS a droite. Les services et processus communs sont présentés dans les cases

grises au centre.

La taille du réseau hospitalier servi par le centre de coordination a également un impact
sur sa capacité de gestion des ressources humaines. Comme décrit précédemment pour
le modéle hub-and-spoke, le transfert unilatéral vers le hub peut entrainer de la
surcharge hospitaliére au centre receveur unique. A contrario, les centres de coordination
qui possédent un tableau de bord (en temps réel ou non) sont en mesure de contrbler la
quantité de personnel par centre hospitalier (Québec, Colombie-Britannique, Alberta,
Allemagne, Espagne, Louisiane, Maryland, Washington, France — CHU d’Amiens — et les
Pays-Bas). Pendant la COVID-19, certains centres de coordination avaient notamment la
capacité de déplacer la main-d’ceuvre dans les centres qui en avaient le plus besoin et
ainsi d’éviter la compression des services d’'urgence et la surcharge. Pour faire face a la
problématique de la surcharge hospitaliére, des sous-réseaux ont également été crées
spécifiqguement durant la pandémie. C’est notamment le cas du CHU d’Amiens, en
France, qui a coordonné, pendant cette période les TIH au sein d’'un sous-réseau
comprenant une dizaine d’hdépitaux — réponse au questionnaire, annexe H. Par ailleurs,
les résultats du questionnaire indiquent que la taille des réseaux coordonnés par les
centres est trés variable. Cette différence s’explique par le fait que certains centres
comme le RAAPID, le BCEHS et CritiCall prennent en charge les TIH a I'échelle du



territoire entier des provinces, alors que le SAMU prend en charge uniquement les TIH a
I'échelle plus restreinte d’'un département.

En conclusion, il existe un certain nombre de points communs organisationnels entre les
centres de coordination canadiens et ceux a l'international. Cependant, il reste complexe
de présenter un modéle optimal de coordination comprenant toutes les composantes
organisationnelles les plus efficientes, car aucune donnée qualitative ou quantitative n’est
disponible. Le fait que la plupart des processus présentés dans ce rapport soient
communs entre les différents centres pourrait suggérer qu’ils sont nécessaires au bon
fonctionnement d’un centre de coordination. La figure 3 illustre I'intégration d’un centre de
coordination de TIH avec les composantes organisationnelles décrites pour 'ensemble
des centres étudiés.

Figure 3 Modéle de coordination illustrant les points communs entre les

centres
/- Algorithme décisionnel pour le centre \
Compagnie transport demandeur
L, . Centre receveur
* Réception demande :
Centre demandeur ) )
» un numéro unique
» Formulaire électronique
* Collecte informations :
+ Voie unique TIH > Du demandeur
« Avis médical » Clinique patient
« |dentification du centre receveur * Partage électronique du dossier médical
* Gestion du transport * Priorisation avec algorithme
* Rapatriement * Identification centre receveur
* Anticipation la demandes de lits * Communication tripartite
Services * Anticipation des soins pendant le transport

Activités * Organisation du transport /

Centre de coordination

Ressources Ressources

humaines technologique

L

* Télémédecine
* Dossier médical électronique
* Tableau de bord en temps réel

* Infirmiéres spécialisée en soins critique
* Médecins spécialisés en soins critique J

Représentation d'un réseau de soins (ligne pointillée) comprenant des hopitaux (cercle bleu), entreprise de transport
médical (Z8) et un centre de coordination (cercle central). Les quatre composantes du modéle adapté de Porteous sont
représentées, avec l'information commune a au moins la moitié des centres de coordination identifiés.

33



En résumé

= La littérature n’a pas permis de repérer un modeéle organisationnel
optimal de centre de coordination. L’efficience relative des modéles
varie possiblement en fonction de plusieurs facteurs, notamment :

- le systéme de santé;
- lataille du réseau hospitalier.

» |l existe plusieurs modéles de coordination des transferts, qui
présentent des services et des processus inspirants :

- modéle américain hub-and-spoke : ou la gestion des
demandes de transfert est faite dans un centre unique;

- modéle théorique de Newton et Fralic : ou la gestion des
demandes de transfert s’articule autour de trois services :
1) réception des appels, 2) coordination des lits, 3) gestion
du transport;

- modéle canadien du BCEHS en Colombie-Britannique : ou
la gestion des demandes de transfert s’articule autour de
deux services colocalisés : 1) réception des appels +
gestion des lits, 2) gestion du transport.

2.10 Le COOLSI
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2.10.1 Mission

Au Québec, le COOLSI a pour mission de donner un avis médical ou de coordonner le
transfert de patients a destination des soins intensifs pour les 111 hopitaux de la
province.

2.10.2 Processus de transfert

Concernant les processus d’activation du TIH, les demandes de transfert sont recues par
téléphone (numéro unique). Une infirmiére réseau est responsable de prendre les appels
et de collecter I'information clinique du patient. Selon un algorithme décisionnel et un
tableau de bord mis a jour plusieurs fois par jour par les USI, l'infirmiére oriente le patient
vers l'unité de soins intensifs la mieux a méme de répondre a ses besoins, dans les
délais requis. Pour cela, l'infirmiére attribue une priorité en fonction du besoin clinique et
du niveau d’urgence — P2 : urgence vitale, patient instable; P5 : transfert urgent, patient
stable pour transfert rapide; P8 : patient stable pour transfert non urgent. Cette décision
d’orientation est prise en collaboration avec les médecins demandeurs, qui peuvent étre
a leur tour intensivistes, urgentistes ou autres. L'orientation des patients tient compte
notamment de la proximité géographique du centre receveur ainsi que des activités



spécialisées requises par I'état du patient, en tentant de favoriser dans la mesure du
possible les transferts intra-CIUSSS/CISSS ou intraétablissement (p. ex. CUSM).

Une fois le centre receveur identifié, l'infirmiere met en contact les deux médecins des
centres demandeur et receveur en se servant de la télémédecine. Si le transfert est
accepté, la prise en charge par le COOLSI est terminée. S’il y a un désaccord sur le
transfert, c’est le médecin coordonnateur de garde qui est responsable de la décision
finale. Les critéres d’aide a la décision sur lesquels se base le médecin coordonnateur
pour trancher en cas de désaccord ainsi que le nombre de fois ou le patient est réévalué
avant le transfert ne sont pas indiqués.

2.10.3 Pas de prise en charge du transport

Actuellement, le COOLSI n’est pas arrimé a un centre de gestion du transport. Lorsque le
centre receveur accepte le TIH, la demande est close et le transport est organisé entre
les centres demandeur et receveur.

De plus, le COOLSI n’est pas la voie obligatoire pour les TIH de patients en soins
critiques au Québec. Les médecins ont le choix de rechercher par eux-mémes un centre
qui acceptera leur patient.

2104 Type de transfert

Le COOLSI sert toute la province pour la prise en charge du transfert de patients a
destination des unités de soins intensifs et des patients atteints de la COVID-

19. Les clientéles pédiatriques, des unités coronariennes, de transplantation d’'organes,
de traumatologie, des grands bralés, du centre d’expertise pour les victimes d’amputation
traumatique (CEVARMU) et des accidents vasculaires cérébraux ne sont pas prises en
charge par le COOLSI, puisque des trajectoires sont déja établies pour ces patients.

Les indicateurs de suivi dont dispose le COOLSI sont, entre autres : le nombre total
d’appels, le nombre de transferts validés / refusés / annulés, le temps entre le moment ou
'appel est regu et le moment ou le centre receveur est désigné en fonction du niveau
d’urgence.
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En résumé

Au Québec, le COOLSI n’est pas une voie obligatoire pour le TIH.

Le COOLSI prend en charge les patients a destination des unités
de Sl et les patients atteints de la COVID-19. Les clienteles pour
lesquelles des trajectoires sont déja définies ne sont pas prises en
charge par le COOLSI - clientele pédiatrique, unités coronariennes,
transplantation d’organes, traumatologie, grands brdlés, amputation
et accidents vasculaires cérébraux.

La mission du COOLSI est de désigner un centre receveur, de
prioriser les besoins de transfert, d’établir la communication
tripartite et de valider la demande de transfert.

L’orientation du patient tient compte de la proximité géographique
du centre receveur et des activités spécialisées requises pour sa
prise en charge.

Un tableau de bord est mis a jour plusieurs fois par jour par les USI.

Le COOLSI ne s’arrime pas a une entreprise de transport. La
gestion du transport est la responsabilité du centre demandeur.



3.1

PISTES DE REFLEXION

Cet état des connaissances a permis d’identifier les différents centres de coordination de
TIH en soins critiques au Canada et a l'international et d’en préciser la structure, les
activités, les processus, les ressources humaines et technologiques, les populations
cibles et les résultats qui en découlent. Malgré certaines limites importantes, telles que
I'hétérogénéité des sources et la faible quantité d’information recueillie, cette analyse met
en relief la normalisation d’'un certain nombre de processus de coordination entre la
grande majorité des centres reconnus. Certains centres possédent une vision plus
innovante de la coordination des transferts grace, par exemple, a I'application de
processus assistés par des outils technologiques comme l'intelligence artificielle. A la
lumiére de I'information contenue dans ce rapport, il se dégage de la littérature quelques
pistes d’intérét dans la perspective de I'optimisation de la coordination des TIH au
Québec.

Assurer le continuum de soins tout en optimisant le temps alloué
au transfert

Méme si le COOLSI n’est pas une voie obligatoire pour les TIH, il peut étre intégré au
continuum de soins en tant que poste de commandement avancé qui, grace a ses
processus, évalue en contexte d’urgence les besoins cliniques du patient pour faciliter
'accés au bon niveau de soins, au bon moment [COOLSI, 2023].

Pour assurer la qualité des soins malgreé 'urgence des décisions a prendre, la littérature
souligne I'enjeu de la standardisation de certains processus et 'importance de la
communication lors des transferts. Les auteurs [Aller et al., 2017] proposent d’ailleurs
une distinction entre la coordination par standardisation et la coordination par rétroaction.
Pour la coordination par standardisation, la procédure (p. ex. protocole prédéfini), les
compétences de I'équipe et les indicateurs de suivi sont standardisés. Le modéle par
rétroaction s’applique davantage a des situations complexes ou qui nécessitent une
réponse trés rapide. Il est basé sur la communication et les échanges d’information
directement entre les professionnels — téléphone, téléconférence, courriel, dossier
électronique partagé — avec la collaboration d’'un agent de liaison qui va assurer la
transmission de l'information entre le centre receveur et le demandeur [Aller et al., 2017].

Il est intéressant de noter que, méme si aucun des centres indiqués dans le cadre du
présent travail n’a rapporté avoir employé un modeéle théorique pour la mise en place des
centres de coordination, ces derniers emploient en majorité une combinaison de ces
deux modéles. En effet, plusieurs processus sont standardisés — p. ex. algorithme de
triage, collecte de l'information du patient et du centre demandeur, etc.
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3.2

3.3
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Enjeux de la gestion des ressources humaines

Aux centres de coordination des TIH, les compétences requises pour le personnel qui
travaille aux différentes étapes du processus de coordination ne sont pas clairement
définies. Certains auteurs soulignent I'importance, au sein du centre de coordination, de
la présence de professionnels de la santé trés expérimentés [Galvagno et al., 2021], qui
ont une excellente connaissance du réseau de la santé pour établir un avis médical
rapide, et I'attribution ou la redirection du patient vers un centre de soins adapté a ses
besoins [Herrigel et al., 2016; Webster et al., 2014; Gupreet et al., 2013].

Dans les centres demandeur et receveur, les événements récents liés a la pandémie
mettent en lumiére le r6le majeur des centres de coordination dans la gestion du
personnel soignant. Les centres spécifiquement implantés durant cette période ont
permis de déplacer la main-d’ceuvre dans les établissements qui en avaient le plus
besoin et d’éviter ainsi la compression des services d'urgence et la surcharge
hospitalieére [Dean et al., 2022; Pett et al., 2022; Schopow et al., 2021].

Pour pallier la surcharge hospitaliere, certains auteurs proposent des pistes
d’optimisation, dont I'intégration d’une équipe multidisciplinaire dans les centres de
transfert — infirmiére-cadre, gestionnaire de lits, gestionnaire de transport et services
d’entretien ménager — pour améliorer la gestion du flux de patients, réduire le temps
d’admission et assurer le bon fonctionnement des services hospitaliers [Lovett et al.,
2016; Driscoll et al., 2015; Kibler et Lee, 2011; Yancer et al., 2006].

Enjeux liés a 'usage de l'intelligence artificielle

Le centre de coordination en Colombie-Britannique est le seul a mentionner 'usage de
l'intelligence artificielle couplée au tableau de bord en temps réel pour la désignation d’un
centre receveur [Haque et al., 2015]. Le tableau de bord en temps réel pourrait devenir
un outil essentiel a la gestion des ressources humaines et matérielles [Nocci et al., 2022].
L’ensemble de 'information contenue dans le tableau de bord facilite I'identification du
centre receveur et I'assignation d’un lit disponible, réduit le temps de transfert et améliore
le flux des services des hopitaux du réseau [Haque et al., 2015]. Toutefois, malgré la
force de cet outil, 'assignation d’un lit se révele bien plus complexe et repose sur
plusieurs facteurs limitatifs comme I'incertitude liée a la durée d’occupation du lit par le
patient, les fluctuations de la demande non urgente de lits et des admissions urgentes, la
disponibilité du personnel pour préparer les lits et la communication entre les unités de
soins et les équipes pour préparer les lits en temps opportun [Haque et al., 2015]. Pour
ameliorer les processus de coordination tout en tenant compte des enjeux associés a la
gestion du flux de patients, un nouvel outil d’aide a la décision a été développé dans le
cadre du transfert intrahospitalier [He et al., 2019]. Les indicateurs qu’il contient sont des
« traceurs » des différentes étapes de la procédure de transfert, qui permettent d’avoir
une vision globale des ressources du réseau de la santé. Comme pour les modéles hub-
and-spoke, ces indicateurs pourraient servir a des fins d’assurance qualité afin de
mesurer les avantages du transfert par rapport a I'état clinique du patient [Arzilli et al.,
2023]. Toutefois, aucune publication ne fait référence a I'évaluation de la qualité des



3.4

pratiques ou du suivi pour les modéles de centre de coordination relevés. Récemment,
d’autres auteurs ont développé des techniques et modéles pour remédier aux problémes
de repérage des lits dans les US| [Deschepper et al., 2021; He et al., 2019]. Ces modéles
ne s’appliquent pas encore aux TIH; néanmoins, les données qu’ils générent sont d’'une
aide précieuse pour analyser de fagon rétrospective les causes de la congestion dans les
services d’urgence ou encore repérer les contraintes exercées dans I'organisation des
soins : personnel en sous-effectif, ajustement des effectifs dans les services, etc.

L’assistance par l'intelligence artificielle, la télémédecine et les systémes de partage de
l'information clinique du patient lors du processus de transfert souléve d’autres enjeux
comme le partage sécuritaire des données et la nécessité d’interopérabilité du systéme
informatique implanté dans I'ensemble du réseau [Usher et al., 2022].

Optimisation du temps de transfert

La notion d’optimisation du temps de transfert est discutée dans la littérature, mais elle
ne fait pas partie des critéres de recherche pour cet état des connaissances. Toutefois, le
transfert d’'un patient représente une période de risque accru dans laquelle la dynamique
des processus de coordination s’engage dans une véritable course contre la montre pour
soigner et sauver la vie du patient [Ward et al., 2021; Ward et al., 2020].

Plusieurs études rétrospectives ont analysé I'impact du temps de transfert sur I'état
clinique des patients, notamment une aggravation de leur condition de santé et une
augmentation du risque de mortalité [Nolan et al., 2020; Mueller et al., 2019; Yang et al.,
2016].

D’autres publications font I'analyse plus détaillée du temps de transfert en le subdivisant
en plusieurs étapes — temps entre la réception de I'appel au centre de coordination et la
confirmation qu’un centre receveur a été identifi¢, temps de communication tripartite,
temps de stabilisation du patient avant son départ vers le centre receveur, temps de
transport jusqu’au centre receveur — pour mettre en évidence les étapes du transfert des
pistes d’optimisation qui pourraient étre envisagées [Jeyanathan et al., 2022;
Unnikrishnan et al., 2011].

L’implantation de protocoles (intelligence artificielle) d’activation du transport médical
avant I'acceptation du transfert par le centre receveur a également été évaluée et
démontre une réduction du temps du TIH [Howell et al., 2022].

Méme si la plupart de ces études ont été menées sur des échantillons restreints de
patients (patients atteints d'un AVC) et que les temps de transfert ont été évalués lors du
transport ambulancier routier, les protocoles et indicateurs de temps mesurés qui en
découlent peuvent représenter des pistes intéressantes d’optimisation des processus des
centres de coordination.
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Aucune donnée quantitative ou qualitative n’a permis de formuler des constats sur
I'organisation optimale des centres de coordination. Aucun modéle d’organisation optimal
de centre de coordination n’est d’ailleurs décrit dans la littérature. Seul un modéle
théorique de coordination pour les centres de transfert — centre qui gére uniquement les
admissions d’un seul hépital — est proposé par les auteurs Newton et Fralic [Newton et
Fralic, 2015]. Les indicateurs de suivi et d’évaluation employés par les centres de
coordination que nous avons examinés ne sont pas clairement décrits. Alors que les
centres de coordination font partie intégrante du réseau de soins, aucun bilan d’activité
n’a pu étre trouvé. Ces constats démontrent la nécessité d’étudier davantage le
fonctionnement de ces centres, d’évaluer leur performance et d’'améliorer les pratiques
des différentes parties prenantes — centre de coordination, centre demandeur et centre
receveur — afin de mobiliser de maniére optimale les compétences des centres de
coordination et de renforcer leur contribution aux besoins du réseau.

Des pistes d’optimisation des processus de coordination sont proposées par certains
réseaux de santé américains. Sur la base d’un retour sur I'expérience de professionnels
de la santé, les auteurs proposent d’intégrer des outils visant a accompagner les acteurs
du réseau vers le recours aux centres de coordination. Ainsi, des guides de pratique sont
mis a la disposition des soignants et les renseignent sur les lignes directrices menant
vers I'appel au centre de coordination. L’emploi de protocoles de transfert avec
l'instauration de listes de contrdle (algorithme décisionnel) [Malpass et al., 2015], des
bilans médicaux standardisés et des critéres standardisés de transfert des cas critiques
sont également employés par le personnel médical du centre de coordination afin
d’assurer une évaluation rapide des besoins en matiére de transfert [Herrigel et al.,
2016]. Récemment, les auteurs d’'une analyse rétrospective des bonnes pratiques lors
des TIH dans un réseau de cardiologie [Reichheld et al., 2021] ont identifié six étapes du
TIH :

1) présentation de la demande de transfert

2) gestion de la demande de transfert et prise d’information sur le patient

3) transmission de I'information entre le centre demandeur et le centre receveur
4) gestion du transport

5) admission du patient au centre receveur

6) évaluation clinique du patient par le centre receveur et retour de l'information au
centre demandeur.

Pour chacune de ces étapes, des points faibles ont été énoncés. Le principal constat est
une rupture de la communication entre les parties prenantes au cours des étapes du
transfert. Les causes sont multiples, telles que la double saisie dans les logiciels
attribuable au manque d’interopérabilité des systémes informatiques, la transmission
incompléte de l'information clinique du patient, le transfert du patient sans son dossier
médical, le transfert du patient dans un service déja saturé, etc. En guise de piste



d’amélioration des pratiques, un algorithme décisionnel a été instauré dans le service
[Reichheld et al., 2021].

Méme si la généralisation de ces pratiques reste limitée, puisqu’elles sont propres au
fonctionnement des unités de soins et aux professionnels qui y travaillent, cet état des
connaissances souléve I'enjeu d’'une bonne visibilité des indicateurs de performance pour
mieux cibler les pistes d’amélioration a apporter aux processus des centres de
coordination des TIH. Il démontre également la nécessité d’interroger les professionnels
de la santé sur les pratiques collaboratives au cours des processus de transfert afin
d’identifier les facteurs d’adhésion — interopérabilité des systémes de saisie, déploiement
d’outils numériques, etc. — qui accompagneront le changement et consolideront I'action
des centres de coordination au sein du réseau de la santé.
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Cet état des connaissances avait comme objectif de recenser les différentes modalités
organisationnelles des centres de coordination au Canada et a I'étranger, et de dégager
des pistes d’optimisation pour la gestion des transferts interhospitaliers en soins critiques.

Les résultats rapportés proviennent d’'une analyse environnementale et brossent un
portrait général des modalités de gestion de plus de 17 centres de coordination au
Canada et a l'international.

Bien que les données colligées ne permettent pas de proposer un modéle principal de
coordination des transferts, elles mettent en évidence différents éléments qui pourraient
soutenir les travaux du Ministére visant a favoriser les transferts interhospitaliers plus
optimaux et efficients au Québec :

Pour assurer le continuum de soins tout en optimisant le temps de transfert :

o La majorité des centres de coordination possédent un modéle de gestion qui
centralise toutes les demandes de transfert vers le centre de coordination grace a
une voie d’acces unique et obligatoire.

o La littérature met en évidence que la standardisation des processus de transfert
grace a des algorithmes décisionnels ou encore I'emploi de listes de contréle a la
centrale d’appel du centre de coordination assurent la qualité des soins en
contexte d’urgence.

e L’interopérabilité des systémes de saisie et des outils numériques dans
'ensemble du réseau permet de limiter les saisies multiples et facilite la décision
des professionnels de la santé de se référer au centre de coordination.

e L’'usage de la télémédecine semble incontournable pour maintenir le lien entre les
médecins des centres demandeurs, les centres receveurs et le centre de
coordination.

e L’usage de technologies assistées par l'intelligence artificielle, comme le tableau
de bord en temps réel, est répandu et facilite le repérage des lits et la gestion des
ressources.

e Les trois quarts des centres de coordination prennent en charge le transport
médical.

e Le recours a des indicateurs de suivi, bien que non mis en évidence dans la
littérature, permet d’évaluer la performance et I'efficience du centre de
coordination et représente une possibilité d’amélioration continue.



En ce qui concerne I'analyse des résultats présentés, les limitations méthodologiques
relevées soulignent 'importance d’interpréter les résultats avec précaution. En effet,
méme si un certain nombre de processus apparaissent communs entre les centres de
coordination, les modalités organisationnelles demeurent trés hétérogénes. La difficulté
d’isoler et de confirmer clairement les processus identifiés et de faire ressortir les
processus similaires et les caractéristiques spécifiques de chaque centre reconnu ne
nous permet pas d’extraire de ces données un modéle de coordination optimal. Enfin, cet
état des connaissances révéle la paucité des données quantitatives et qualitatives
concernant le fonctionnement des centres de coordination et souligne I'importance
d’avoir accés a ces données a des fins d’amélioration et d’optimisation des modalités
organisationnelles.
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ANNEXE A

Schématisation du processus du scan environnemental

Principales étapes Sous-étapes

Personnes concernées

* Coordinatrice scientifique
+ Direction de I'évaluation et la pertinence des modes d’intervention en santé (DEP)
* Bureau-Méthodologique et Ethique (BME)

)]
o

Coordonnatrice scientifique,
Deux professionnelles scientifiques
Direction de I’évaluation et la pertinence des modes d’intervention en santé (DEP)

Coordonnatrice scientifique,
Deux professionnelles scientifiques

Deux professionnelles scientifiques
Conseillere en information scientifique

Conseillere en information scientifique

Deux professionnelles scientifiques

Deux professionnelles scientifiques

Deux professionnelles scientifiques

Deux professionnelles scientifiques



ANNEXE B

Stratégie de repérage de I'information scientifique

Tableau B-1 Bases de données bibliographiques

MEDLINE (Ovid)

Epub Ahead of Print, In-Process, In-Data-Review & Other Non-Indexed Citations, Daily and Versions 1946 to
February 22, 2023

Date de la recherche : 23 février 2023

Limites : 2010- ; anglais, francais

1 Hospital Bed Capacity/ OR Patient Handoff/ OR Patient Transfer/ OR Surge Capacity/
2 | (patient? ADJ2 (displac* OR distribut* OR flow? OR influx OR relocat* OR transfer*)).ti,ab,kf
(((interfacilit* OR inter-facilit* OR interhospital? OR inter-hospital? OR interinstitution* OR inter-institution*
3 | OR hospital to hospital OR (between ADJ2 (facilit* OR hospital? OR institution*))) ADJ2 (flow? OR displac*
OR distribut* OR relocat* OR transfer* OR transport*)) OR IHT OR IHTs).ti,ab,kf
4 | ((overflow? OR over flow? OR surge?) ADJ2 (department? OR capacity OR patient? OR unit?)).ti,ab kf
(Critical Care/ OR Critical illness/ OR Emergency Service, Hospital/ OR Intensive Care Units/ OR Tertiary
2 Care Centers/) AND transfer*.ti,ab,kf
6 | ((tertiary ADJ2 (center? OR centre? OR facilit* OR institution? OR hospital?)) ADJ2 (transfer?)).ti,ab,kf
7 ((emergency OR emergencies OR ICU OR intensive care OR critical care OR ICU OR ICUs OR GICU OR
GICUs OR EMS) ADJ2 transfer*).ti,ab,kf
8 | ORM-7
(((county OR counties OR interregional* OR inter regional* OR multistate? OR national* OR provincial* OR
provincewide OR regional* OR state? OR statewide) ADJ2 (coordinat* OR co-ordinat* OR center? OR
E centre? OR hub? OR integr* OR manag* OR model? OR network* OR optimi* OR organi* OR system? OR
task force?)) OR call center? OR call centre?).ti,ab,kf
((overflow? OR over flow? OR surge? OR transfer?) ADJ3 (center? OR centre? OR centrali* OR coordinat*
10 | OR co-ordinat* OR hub* OR integrat* OR manag* OR model? OR network? OR optimi* OR organi* OR
system? OR task force?)).ti,ab,kf
11 | Call Centers/
12 | OR/9-11
13 | 8 AND 12
Embase (Ovid)

1974 to 2023 February 22
Date de la recherche : 23 février 2023
Limites : 2010- ; anglais, francais

1

Clinical Handover/ OR Hospital Bed Capacity/ OR Patient Transport/ OR Surge Capacity/

2

(patient? ADJ2 (displac* OR distribut* OR flow? OR influx OR relocat* OR transfer*)).ti,ab,kf

(((interfacilit* OR inter-facilit* OR interhospital? OR inter-hospital? OR interinstitution* OR inter-institution*
OR hospital to hospital OR (between ADJ2 (facilit* OR hospital? OR institution*))) ADJ2 (flow? OR displac*
OR distribut* OR relocat* OR transfer* OR transport*)) OR IHT OR IHTs).ti,ab,kf

((overflow? OR over flow? OR surge?) ADJ2 (department? OR capacity OR patient? OR unit?)).ti,ab,kf

(Intensive Care/ OR Ciritical lliness/ OR Hospital Emergency Service/ OR Intensive Care Unit/ OR Tertiary
Care Center/) AND transfer*.ti,ab kf

((tertiary ADJ2 (center? OR centre? OR facilit* OR institution? OR hospital?)) ADJ2 (transfer?)).ti,ab,kf

((emergency OR emergencies OR ICU OR intensive care OR critical care OR ICU OR ICUs OR GICU OR
GICUs OR EMS) ADJ2 transfer*).ti,ab,kf

OR/1-7

© || N oo o |

(((county OR counties OR interregional* OR inter regional* OR multistate? OR national* OR provincial* OR
provincewide OR regional* OR state? OR statewide) ADJ2 (coordinat* OR co-ordinat* OR center? OR
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centre? OR hub? OR integr* OR manag* OR model? OR network* OR optimi* OR organi* OR system? OR
task force?)) OR call center? OR call centre?).ti,ab,kf

((overflow? OR over flow? OR surge? OR transfer?) ADJ3 (center? OR centre? OR centrali* OR coordinat*

10 | OR co-ordinat* OR hub* OR integrat* OR manag* OR model? OR network? OR optimi* OR organi* OR
system? OR task force?)).ti,ab,kf

11 | Call Center/

12 | OR/9-11

13 | 8 AND 12

14 | limit 13 to embase

15 | limit 14 to exclude medline journals

16 | 140R 15

EBM Reviews : Cochrane Database of Systematic Reviews (Ovid)
2005 to February 22, 2023

Date de la recherche : 23 février 2023

Limites : 2010- ; anglais, francais

1

(patient? ADJ2 (displac* OR distribut* OR flow? OR influx OR relocat* OR transfer*)).ti,ab,kw

(((interfacilit* OR inter-facilit* OR interhospital? OR inter-hospital? OR interinstitution* OR inter-institution*

2 | OR hospital to hospital OR (between ADJ2 (facilit* OR hospital? OR institution*))) ADJ2 (flow? OR displac*
OR distribut* OR relocat* OR transfer* OR transport*)) OR IHT OR IHTs).ti,ab,kw

3 | ((overflow? OR over flow? OR surge?) ADJ2 (department? OR capacity OR patient? OR unit?)).ti,ab,kw

4 | ((tertiary ADJ2 (center? OR centre? OR facilit* OR institution? OR hospital?)) ADJ2 (transfer?)).ti,ab,kw
((emergency OR emergencies OR ICU OR intensive care OR critical care OR ICU OR ICUs OR GICU OR

5 GICUs OR EMS) ADJ2 transfer*).ti,ab,kw

6 | OR/1-5
(((county OR counties OR interregional* OR inter regional* OR multistate? OR national* OR provincial* OR

" provincewide OR regional* OR state? OR statewide) ADJ2 (coordinat* OR co-ordinat* OR center? OR
centre? OR hub? OR integr* OR manag* OR model? OR network* OR optimi* OR organi* OR system? OR
task force?)) OR call center? OR call centre?).ti,ab,kw
((overflow? OR over flow? OR surge? OR transfer?) ADJ3 (center? OR centre? OR centrali* OR coordinat*

8 | OR co-ordinat* OR hub* OR integrat* OR manag* OR model? OR network? OR optimi* OR organi* OR
system? OR task force?)).ti,ab,kw

9 | 70R8

10 | 6AND9

EBM Reviews : Health Technology Assessment (Ovid)
4th Quarter 2016

Date de la recherche : 23 février 2023

Limites : 2010- ; anglais, francais

1

Hospital Bed Capacity/ OR Patient handoff/ OR Patient Transfer/ OR Surge Capacity/

2

(patient? ADJ2 (displac* OR distribut* OR flow? OR influx OR relocat* OR transfer*)).tw

(((interfacilit* OR inter-facilit* OR interhospital? OR inter-hospital? OR interinstitution* OR inter-institution*
OR hospital to hospital OR (between ADJ2 (facilit* OR hospital? OR institution*))) ADJ2 (flow? OR displac*
OR distribut* OR relocat* OR transfer* OR transport*)) OR IHT OR IHTs).tw

((overflow? OR over flow? OR surge?) ADJ2 (department? OR capacity OR patient? OR unit?)).tw

(Critical Care/ OR Critical illness/ OR Emergency Service, Hospital/ OR Intensive Care Units/ OR Tertiary
Care Centers/) AND transfer*.tw

((tertiary ADJ2 (center? OR centre? OR facilit* OR institution? OR hospital?)) ADJ2 (transfer?)).tw

((emergency OR emergencies OR ICU OR intensive care OR critical care OR ICU OR ICUs OR GICU OR
GICUs OR EMS) ADJ2 transfer*).tw

OR/1-7

© || N oo o |

(((county OR counties OR interregional* OR inter regional* OR multistate? OR national* OR provincial* OR
provincewide OR regional* OR state? OR statewide) ADJ2 (coordinat* OR co-ordinat* OR center? OR
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centre? OR hub? OR integr* OR manag* OR model? OR network* OR optimi* OR organi* OR system? OR
task force?)) OR call center? OR call centre?).tw

((overflow? OR over flow? OR surge? OR transfer?) ADJ3 (center? OR centre? OR centrali* OR coordinat*

10 | OR co-ordinat* OR hub* OR integrat* OR manag* OR model? OR network? OR optimi* OR organi* OR
system? OR task force?)).tw

11 | Call Centers/

12 | OR/9-11

13 | 8 AND 12

EBM Reviews : NHS Evaluation Database (Ovid)
1st Quarter 2016

Date de la recherche : 23 février 2023

Limites : 2010- ; anglais, francais

1

Hospital Bed Capacity/ OR Patient handoff/ OR Patient Transfer/ OR Surge Capacity/

2

(patient? ADJ2 (displac* OR distribut* OR flow? OR influx OR relocat* OR transfer*)).tw

(((interfacilit* OR inter-facilit* OR interhospital? OR inter-hospital? OR interinstitution* OR inter-institution*
OR hospital to hospital OR (between ADJ2 (facilit* OR hospital? OR institution*))) ADJ2 (flow? OR displac*
OR distribut* OR relocat* OR transfer* OR transport*)) OR IHT OR IHTs).tw

((overflow? OR over flow? OR surge?) ADJ2 (department? OR capacity OR patient? OR unit?)).tw

(Critical Care/ OR Critical illness/ OR Emergency Service, Hospital/ OR Intensive Care Units/ OR Tertiary
Care Centers/) AND transfer*.tw

((tertiary ADJ2 (center? OR centre? OR facilit* OR institution? OR hospital?)) ADJ2 (transfer?)).tw

((emergency OR emergencies OR ICU OR intensive care OR critical care OR ICU OR ICUs OR GICU OR
GICUs OR EMS) ADJ2 transfer*).tw

| N o o (b

OR/1-7

(((county OR counties OR interregional* OR inter regional* OR multistate? OR national* OR provincial* OR
provincewide OR regional* OR state? OR statewide) ADJ2 (coordinat* OR co-ordinat* OR center? OR
centre? OR hub? OR integr* OR manag* OR model? OR network* OR optimi* OR organi* OR system? OR
task force?)) OR call center? OR call centre?).tw

10

((overflow? OR over flow? OR surge? OR transfer?) ADJ3 (center? OR centre? OR centrali* OR coordinat*
OR co-ordinat* OR hub* OR integrat* OR manag* OR model? OR network? OR optimi* OR organi* OR
system? OR task force?)).tw

11

Call Centers/

12

OR/9-11

13

8 AND 12
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ANNEXE C

Modéle PIPOH

Tableau C-1 Le modele PIPOH

Population Patients dont I'état critique nécessite des soins spécialisés en contexte urgent
Coordination des demandes de transfert de patients qui ont besoin de soins
Intervention critiques (y compris les demandes d’avis médical concernant un possible

transfert)

Professionnels

Professionnels de la santé et gestionnaires qui travaillent dans les unités de
soins critiques (soins intensifs, urgences)

Professionnels de la santé qui travaillent dans les centres de coordination

(health setting)

(’),bjectlfs_ de Décrire les modeles de coordination existants
I’évaluation

Lieux de

I’intervention et Les unités de soins intensifs

contexte

Les urgences
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Critéres d’inclusion et d’exclusion des publications

Tableau C-2 Critéres d’inclusion et d’exclusion des publications

CRITERES D’INCLUSION

CRITERES D’EXCLUSION

POPULATION

= Clientele en soins critiques (soins
intensifs / urgence), y compris des
trajectoires spécialisées

= Clientele adulte et pédiatrique

= Clientele qui n’a pas besoin de soins
critiques (soins intensifs / soins a
'urgence)

INTERVENTION

= Coordination des transferts
interhospitaliers

= Transferts intrahospitaliers
= Gestion du transport

COMPARATEUR

S.0.

S.0.

RESULTATS
[Varcoe et al.]

Dimension organisationnelle (par
exemple) :

Q1 : régionalisé, centralisé

Q2 : composition de I'équipe / télésanté /

application

Q3 : algorithme de triage, communication

tripartite

Q4 : avis médical, identification d’'un

centre receveur, etc.

Q6 : obstacles et facilitateurs, indicateurs

cliniques (durée des transferts, etc.)

Dimension populationnelle (par exemple) :

Q5 : trajectoires de soins

Dimension organisationnelle (par
exemple) :

Q1 - Q4 : Cadre politique
Aspects légaux et juridiques

CONTEXTE
D’INTERVENTION

= Unités de soins critiques (soins
intensifs / urgences)

= Transport secondaire

= Transport primaire

TYPE DE
PUBLICATION*

= Revues systématiques

= Examen de la portée

= Section d’un ouvrage

= Lignes directrices, guides de pratique
clinique

= FEtudes primaires : essai clinique a
répartition aléatoire, essai clinique
sans répartition aléatoire, études
observationnelles, études descriptives

= Opinions / éditoriaux / commentaires
= Revue narrative
= Ressources politiques et juridiques

LANGUE = Frangais = Autres langues
= Anglais

PERIODE DE = 2010-2023** = <2010

RECHERCHE

* . o . : A »” 2 : : i
Des articles non originaux (perspectives ou autres) pourraient étre retenus s’ils présentent un centre de coordination de maniére
détaillée pertinent pour le projet.

** Des études publiées avant 2010 pourraient étre retenues si elles sont jugées pertinentes pour le projet.
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ANNEXE D

Sélection des publications

Figure D-1 Diagramme de flux

o Enregistrements repérés dans Enregistrements repérés dans
> les bases de données (n = d’autres sources
5 2744) (n=49)
o
)
12
Enregistrements retirés
(doublons)

c (n = 868)

L

o

Q2

0

(/7]

Enregistrements sélectionnés Enregistrements exclus
(n=10925) (n=1852)

2

@ Articles complets evalues N Articles complets exclus, avec les raisons

£ (n=74) (n=63)

3 = Ne décrivent pas un centre de coordination = 33
= Ne concernent pas les soins critiques = 3
=  Centres gérant seulement leurs propres

admissions = 4
= Ne sont pas des articles originaux = 5
=  Opérationnalisation du transport = 6
=  Gestion des lits / transferts intrahospitaliers = 6
=  Pays exclus =4

c \

0

g Etudes incluses dans la

© synthése qualitative

c -

- (n=11)
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ANNEXE E

Liste des études exclues

Auteur Pays Objectif Raison de I’exclusion
Proposer une nouvelle méthodologie,
appelée approche centrée sur le clinicien,
[Abraham et al., USA qui permet d'étudier et de représenter Ne concerne pas un centre de
2012] I'ensemble du flux de travail du clinicien coordination
avant, pendant et aprés la communication
de transfert.
. ) Ne concerne pas un centre de
Trouver des solutions efficaces pour coordination. Parle des
permettre un flux rapide des patients dans solutions Ol;ll' avoir un flux
[Anlin et al., 2023] | Suéde les hdpitaux et élaborer un cadre pour rapide dep atients. L'obiectif de
guider 'amélioration des flux de patients I'a':ticle nepré on d. as éj‘ une
dans I'ensemble des hépitaux. . e P p
question d'évaluation.
— Ne concerne pas un centre de
Analyser les communications entre centre coordination. mais les
demandeur et centre receveur lors du c]
[Alagoz et al., USA transfert de patients en urgence communications entre centre
2022] chirurgicale, identification des défis liés a dgmﬁgg?g:\gteﬁtenlt{jes receveur
ces échanges d'information. pour P
efficientes
Analyser I'opinion des médecins sur la Ne concerne pas le transfert
contribution des mécanismes a de patients en soins critiques
[Aller et al., 2017] | Espagne I'amélioration de la coordination clinique (concerne le transfert de
v pag entre les soins primaires et les soins patients du médecin de famille
secondaires ambulatoires et les facteurs vers un spécialiste). De plus,
qui influent sur leur utilisation. pas un centre de coordination.
Analyser en détail les processus existants I .
) - Centre de coordination qui
[Amedee et al., USA du centre de: trap§fed afin de repérer les gére seulement les admissions
2012] occasions d'améliorer la transition et la N P
o . . a son propre hépital.
qualité globale des soins aux patients.
Développement d'un outil TACT pour
assurer un transfert et une communication | N'aborde pas un centre de
[Amstrong et al., USA efficaces lors du transfert de soins coordination, mais les
2022] intensifs de niveau 4 vers un niveau de communications entre services
soins moins élevé (au sein du systéme de | pour effectuer un transfert.
santé régionalisé).
Lettre ouverte qui ne
[Elisa Ayers, USA Description du processus centralisé correspond pas aux critéres
2012] facilitant les transferts. d'inclusion du type de
littérature a analyser
[Anonymous, USA Proposition pour mieux fglre correspondre Article non scientifique
2013] les ressources aux besoins des patients.
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Auteur Pays Objectif Raison de I’exclusion
[Assareh et al. Australie Description des transferts effectués. Ne concerne pas un centre de
2017] coordination

Barros et al., Gestion des lits de soins intensifs pendant . . .
P
ortugal A Résumé de conférence
2021] la pandémie.
Ne décrit pas l'organisation du
[Berkeveld et al Description des améliorations pour centre de coordination, mais
2023] v Pays-Bas optimiser la performance du réseau de comment optimiser un partage
transfert des patients COVID-19. équitable des patients COVID
régionalement
Gestion des risques durant le
Développement d'un module de formation | transfert.
[Bonnici et al., UK de base ainsi que I'utilisation d'un Accent mis sur la coordination
2020] formulaire de transfert et leur impact sur des transferts intra (méme si
les soignants du réseau. aborde légérement les
transferts inter).
[Broman et al., Déterminer l'incidence des transferts N'aborde pas le centre de
2016] cliniquement nécessaires. coordination
Déterminer l'incidence des transferts . oo
[Brown et al., cliniquement nécessaires au sein d'un Transferts |ntraho§p|ta!|ers
2015] . - (USI vers bloc opératoire)
réseau de transfert régional.
[280r1u ;r]1mell etal, Résumé de conférence
Caicedo Rolon et . Pays en dehors des critéres
Colombie y
al., 2022] d'inclusion
Décrire les processus pour développer et
mettre en ceuvre un plan de gestion des
[Duggal et al., USA ressources matérielles et humaines et la Ne concerne pas un centre de
2021] gestion standardisée en réponse a la coordination
pandémie de la COVID-19 dans un grand
systéme de santé régional intégré.
[Essoussi et al., Bahrein Gestion du réseau hospitalier pendant la Pays en dehors des critéres
2023] pandémie en contexte francais. d'inclusion
Description de la collaboration entre les )
[Farley-hills et al. South East Wales Network + Mid/West- Evaluation de la qualité des
201 O]y 7| UK Wales Network + Welsh ambulance transferts
Service, Welsh Air Ambulance + Royal Air | Données évaluées en 2007
Force.
[Grogonis et al., Analyse des soins de longue durée Ne concerne pas un centre de
2021] pendant la pandémie. coordination
[Hassan et al. Utilisation de I'A pour ameéliorer les Ne concerne pas un centre de
v USA communications dans un model hub-and- neerne p
2022] coordination
Spoke
[Hayden et al., USA Utilisation de la télémédecine pour le Ne concerne pas un centre de

2021]

transfert de patients.

coordination
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Auteur Pays Objectif Raison de I’exclusion
Evaluation de la qualité de la coordination N abo_rde.pas Ies. centres de
du transfert de patients en arrét coordination, mais |2

[Holby et al., ; P . communication / 'échange
2020] USA car dlaque/ coma organise entr’e le . d'information entre centre
médecin demandeur et les médecins du receveur / temos de transfert
centre receveur. . P
des patients
Description des transferts de patients
neurochirurgicaux dans un grand centre
urbain de soins tertiaires. Examen
approfondi de toutes les demandes de T .
. e ransfert vers un hopital - Ne
[Holland et al., USA transfert effectuges. !dentlflcatlon des concerne pas un centre de
2015] facteurs qui ont influé sur le processus de L
. . coordination
transfert (moment de la journée,
localisation du centre demandeur,
méthode de transport, disponibilité des
lits, etc.)
Description de l'implantation du modéle
[zl-élf]cic]jleston etal, USA hub-and-spoke pour la gestion des cas r(:joeo(r:c(j)ig(;?iron: pas un centre de
d'AVC en 2013.
Mise en place de la télécommunication Ne concerne pas un centre de
[Hustey et al., USA pour faciliter le dialogue entre les services | coordination, mais les
2010] de soins infirmiers et les services communications entre services
d'urgence. hospitaliers
Préciser les perceptions des parties N tre d
prenantes engagées dans les processus © cg_nC(ta_rne pas dun cen rel N
P coordination; sondage sur les
[Huth et al., 2018] | USA c’je’ transfert actuels ’et. indiquer des . communications lors du
éléments, des stratégies de transfert qui
VA i transfert
pourraient étre optimisés.
Ne concerne pas un centre de
[Ifejika et al Analyse du temps de transfert des coordination, mais la
20% 1] ? USA patients orientés vers les centres de soins | coordination des transferts
vasculaires. entre centres du réseau
trauma
[Jewer et al., . s . Ne concerne pas un centre de
2022] Implantation de la télésanté aux urgences. coordination
Ne concerne pas un centre de
[Jeyanathan et al Retour sur I'expérience de I'entreprise de | coordination, mais la
2023/2] 7 UK transport Air Ambulance Kent Surrey description des modalités de
Sussex au cours de la pandémie. transfert par I'entreprise de
transport
Proposition de recommandations pour Pavs en dehors des critéres
[Joynt et al., 2010] | Israél faire face a des situations de crise y

sanitaire.

d'inclusion
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Auteur

Pays

Objectif

Raison de I’exclusion

[Kim et al., 2019]

Corée du Sud

Déterminer si un centre de coordination
des transferts d'urgence peut réduire le
risque de surtriage secondaire chez les
patients transférés dans un service
d'urgence tertiaire par des services
médicaux d'urgence.

Pays en dehors des critéres
d'inclusion

[Lovett et al.,

Description des améliorations apportées
au réseau de la santé a la suite de

Ne concerne pas un centre de
coordination, mais décrit de la

2016] USA l'implantation d'un centre de répartition gestion des lits via un centre

des lits. de coordination spécialisé

Description de la gestion de la seconda Ne concerne pas un centre de
[Mandel-Ricci et USA vague de pandémie COVID-19 par le coordination, mais I'utilisation
al., 2022] centre de coordination des capacités d'un outil informatique pour la

hospitalieres de New York. gestion des cas COVID

Description de I'impact de l'introduction du
[McQueen et al centrg Major Trauma Network sur I.e’ Ne concerne pas un centr.e de
2014] ? USA fonctionnement de I'une de ses unités coordination, mais la gestion

régionales de SMUH (service médical du transport

d'urgence par hélicoptére).

Evaluation de I'utilisation et de limpact du | Ne concerne pas un centre de
[Medeiros de réseau de télémédecine en région rurale, | coordination, mais l'impact
Bustos et al., France consacré aux urgences médicales et clinique et économique de
2018] neurologiques lors des transferts I'usage de la télémédecine

interhospitaliers. pour certaines pathologies

Plateforme en cours d'essai;

[Miguez et al Projet pilote d'implantati(.)n.de I\a . n'est pas implar!tée.dans un
2022] " Espagne plateforme TECIPOT qui aide a la gestion | centre de coordination

des transferts de patients. Descriptions trés succinctes de

son fonctionnement

Analyse rétrospective sur l'utilisation de N'aborde pas les centres de
[Morshuis et al., Al I'oxygénation extracorporelle par coordination, mais la gestion
2019] emagne membrane dans les centres de soins sSous oxygénation

tertiaires. extracorporelle par membrane.

Décrire la mise en place d'un outil

gllgigpo?un?: ?/Vce(b)\aﬂ/g:\? p?);r; ggjeectif de Ne concerne pas un cgntre de
[Nocci et al., Italie faire le suivi continu en temps réel des coordination. Description d'un
2022] outil préliminaire, non utilisé

ressources humaines et matérielles des
centres hospitaliers dans le réseau de la
région de la Toscane (43 hopitaux).

par un centre de coordination.
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Auteur Pays Objectif Raison de I’exclusion
USA Etudier les effets de I'implantation de la r(:joeo(r:c?irrz(;?irc?r? ﬁass’au?t c(;j(?url:]re de
[Pannu et al., (Minnesota) télémeédecine sur les transferts centre de télémé dgcine non
2017] - interhospitaliers vers les unités de soins . o
Clinique Mayo intensifs du réseau de la Clinique Mavo affilié au centre de coordination
q yo- des transferts.
Pistes d'optimisation dans I'implantation
du services Virtual Coordination Access Ne concerne pas un centre de
[Park et al., 2021] | Australie Referral Escalation Critical Care coordination P
Telehealth (vCare), qui permet un soutien '
médical 24/7 aux communautés rurales.
Etudier limpact d'un centre d'appel sur la
[Porter et al., durée de séjour des patients traumatisés Ne concerne pas un centre de
2014] qui ont besoin d’'un transfert vers des coordination.
soins spécialisés.
Hors sujet. Parle de la prise en
[Reuter et al., Caractérisation des appels émis par les charge par le SAMU des‘
2015] France systémes de téléalarme appgl§ emis par les systémes
’ de téléalarme pour personnes
ageées.
Compléter I'étude Beyond .
. O N'aborde pas les processus de
[Rokos et al., USA Regionalization: Integrated Networks of coordination du transfert, mais

2010]

(Philadelphie)

Emergency Care présentée en 2010 a la
conférence Academic Emergency
Medicine.

plutét les avantages d'un
systéme de soins régionalisé.

[Rowley et al.,

Description des processus de

Ne concerne pas un centre de

2020] UK décompression des urgences pendant la coordination, résumé de

pandémie a Londres. conférence.
[Rubins et al., Developpement d un algorlthme' . Ne concerne pas un centre de
2018] apprentlssage-machlpe pour predlre les coordination

transferts vers les soins intensifs (PICU). )

. . Ne concerne pas un centre de
[Ruchholtz et al Description de la gestion des ressources coordination. mais
” Allemagne humaines dans le réseau de o L .
2012] traumatologie en Allemaane I'établissement d'un réseau
9 gne. national de traumatologie.
[Ruchholtz et al., Description de la gestion et de Ne concerne pas un centre de
Allemagne

2014] I'optimisation du flux de patients. coordination.

Proposition de recommandations pour la
[Saidinejad et al., USA gestion des transferts entre services Ne concerne pas un centre de
2019] pédiatriques et I'utilisation de la coordination.

téeléemeédecine.
[Salles-Neto et al., Portugal S.O. Article en portugais.

2020]
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Auteur Pays Objectif Raison de I’exclusion
Déterminer comment les soins sont Ne concerne pas un centre de
coordonnés et dans quelle mesure les coordination. Etude basée sur
outils technologiques en santé sont le retour d'expérience de

[Samal et al. concernés par le transfert des patitﬁan.ts p[at_iciens de plusieur.s .
2016] ’ USA (Boston) entre les services d'urgence, les hépitaux | hépitaux sur la coordination
de soins aigus, les établissements de des soins, mais I'information
soins infirmiers qualifiés et les agences de | n’est pas classée selon les
santé a domicile divers contextes a hdpitaux consultés, ni selon le
travers les Etats-Unis. type de personne qui répond.
Analyse de l'impact des transferts Ne concerne pas un centre de
[Stark et al., 2022] | UK interhospitaliers sur la survie des patients. neerne p
- . X ; coordination.
Etude populationnelle écossaise.
Ne concerne pas un centre de
[Sutton et al. Améliorati(.).n’de la communica’tio.n gt de (’:oorSji.natic.»n, mais
2022] ’ USA I'acceptabilité des transferts pédiatriques 'amélioration des
interhospitaliers. communications entre centres
demandeurs et receveurs.
[Tahan, 2020] USA Perspectives / review : état des lieux sur Ne concerne pas un centre de
la COVID et les changements apportés. coordination.
Ne concerne pas un centre de
Description d'un nouveau modéle de coordination, mais le transfert
transfert mis en ceuvre entre un centre entre services d’'urgence en
[Westlake et al., . . . . ; 2
2022] USA unlversltallre de traumatolqgle d?. niveau 1 traumatologle‘ et hépital r.ura!.
et un hopital communautaire affilié a Transfert aprés communication
proximité. entre médecins des deux
hopitaux.
Analyse des cascades d'interventions lors
[Unnikrishnan et USA d'un transfert secondaire, pour développer | Ne concerne pas un centre de
al., 2011] (Michigan) un réseau d'orientation des patients au coordination.
sein d'un réseau hospitalier.
Description des interventions de médecins
lors de transports par ambulance, prise en | Ne concerne pas un centre de
[Wonnacott et al., Canada S . . . o
2019] Ontario considération des caractéristiques coordination, mais description

géographiques et cliniques du patient lors
du transfert.

de la gestion du transport.
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ANNEXE F

Questionnaire

institut national
d’excelience en santé
ef en services sociaux

Québec

Direction de I'évaluation et de la pertinence
des modes d'intervention en santé

Questionnaire sur les modéles de coordination des transferts interhospitaliers en
soins critiques.

L’Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) est une instance
québécoise (province du Canada) en soutien au Ministére de la Santé et des Services sociaux.
L’'INESSS produit présentement un état des connaissances sur les différents modéles de
coordination des transferts interhospitaliers des patients en soins critiques (soins intensifs /
urgence), au Canada et a l'international. Votre centre de coordination a retenu notre intérét.
Afin de mieux comprendre son fonctionnement et son organisation, nous vous sollicitons pour
répondre a ce questionnaire afin de compléter notre recherche bibliographique obtenus dans la
littérature scientifique et grise.

Informations générales

Centre de coordination : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Pays / Province :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Coordonnées de la personne contact
Nom : Cliquez ou appuyez i
Prénom :Clique:
Fonction: Cliquez ou appuyez
Adresse courriel : Cliquez ou appuy pour entrer du texte.

Date de création du centre de coordination : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

i pour entrer du texte

Z ou appuyez icl pour entrer du texte.

pour entrer du texte

Structure et activités

Le centre de coordination gére les transferts a un niveau :
Unational Uprovincial (régional Uinternational
Autres / commentaires : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Quelle est la zone géographique desservie ?
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Combien d’hopitaux sont desservis par le centre de coordination ?
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Ou est basé le centre de coordination?
O rattaché & hépital [indépendant de I'hépital
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Quels types de transferts sont gérés par le centre de coordination ?

[ intrahospitalier Uinterhospitalier

Merci d’'indiquer I'ordre des différentes étapes de votre centre de coordination avec un
numéro (colonne 2) et d'indiquer la personne responsable de cette étape (colonne 3). Si
deux étapes ou plus sont effectuées en paralléle, vous pouvez indiquer le méme numéro

aux étapes. Si une étape n'est pas effectuée laissez la case vide.

Etapes

Ordre des
étapes

Personne responsable

Réception des demandes via un numéro
unique

Réception des demandes via un
formulaire électronique

Collecte des informations du demandeur
(nom de I'hopital, adresse, personne
contact, etc.)

Collecte des informations cliniques du
patient a transférer

Priorisation de la prise en charge sans
algorithme

Priorisation de la prise en charge avec
algorithme

Identification d’un centre receveur selon
le niveau de soins requis

Avis médical

Communication tripartite entre le centre
receveur, demandeur et de coordination

Transmission du dossier clinique

Anticipation des soins requis lors du
transfert

Organisation du transport

Le centre est-il responsable d’autres étapes non mentionnées ci-dessus ?

Le centre a-t-il d’autres ressources humaines non mentionnées ci-dessus ?

Quelles sont les particularités du centre de coordination ?
[ Voie obligatoire pour les transferts interhospitaliers
I Anticiper I'occupation des lits en critiques (soins intensifs / urgence)

O Service 24/7

O Organisation du rapatriement du patient vers I'hépital d'origine

Autres / commentaires :




Jusqu’a combien d’hopitaux le centre de coordination peut-il solliciter pour identifier un
hopital receveur ?

Cliquez ouappuyez ic pour entrer du

Est-ce gque votre centre a le mandat de gérer le transport entre I'hépital demandeur et
receveur 7 Si oui par guelle(s) modalite(s) (aérien, terrestre) ?
OCui O avion O hélicoptére O terrestre

OMon

Autres f commentaires | Cliques ou appuyezic pour entrer du texte
Quels outils utilisez-vous ?

OFlateforme téléphonigue

OTeélemédecing

OAlgorithme de priorisation

OOutils dintelligence artificielle

OTableau en temps réel sur l'occupation des lits

ODossier médical électronigue

Autres / commentaires | Cliquez ou appuyezic pour entrer du texte

Population desservie

Quelle est la population majoritairement desservie (plusieurs réponses possibles)?
OAdulte

OFédiatrigue

OSains intensifs

OService d'urgence

OTrajectoires spécialisées (exemples : néonatalogie, thrombectomie, AYC, traumatologie. )
OPatients COVID

O%oins non urgents

OSoins aigus

Autres f commentaires | Cliques ou appuyezicl pour entrer du texte

Indicateurs de suivi

Quels indicateurs de suivi le centre de coordination utilise-t-il ?
O Mombre total de requétes
O Mombre de transferts acceptés f déclinés f annulés
O Temps de transfert selon la priorité d'urgence
O Mombre de transferts urgents
O Mombre d'incidents
O Mombre de centre receveurs sollicités pour un seul transfert
O Retour au centre d'origine dans les 48h
O Le centre n'utilise aucun indicateur de suivi
Autres f commentaires | Cliques ou appuyezic pour entrer du texte
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Avez-vous des documents que vous pouvez nous partager pour mieux comprendre le
fonctionnement de votre centre ?

Merci pour vos réponses !

L'équipe projet de 'INESSS



institut national
d’excelience en santé
et en services sociaux

Québec it

Direction de I'évaluation et de la pertinence
des modes d’intervention en santé

Questionnaire about coordination models for inter-hospital transfers in critical
care.

The Institut national d’'excellence en santé et services sociaux (INESSS) is an institute
supporting the Ministry of Health and Social Services in Quebec, Canada. Our /nstitut is
currently writing a state of knowledge about different existing models of inter-hospital inpatients
transfer coordination in critical care (intensive care / emergency) in Canada and internationally.
Your coordination centre caught our interest. To better understand its functioning and
organization, we ask you to answer this survey in order to expand our bibliographic research
results obtained in the scientific and gray literature.

Coordination centre : Click or tap here to enter text.
Country / State :Click or tap here to enter text.

Contact personal details

Name : Click or tap here to enter text.

First name :Click or tap here to enter text.

Position : Click or tap here to enter text.

Email address : Click or tap here to enter text.

Coordination Centre creation date : Click or tap here to enter text.

The coordination centre manages transfers at which level?
Ulnational Ustatewide Clregional [ international
Other / comments : Click or tap here to enter text.

What is the geographic area served?
Click or tap here to enter text.

How many hospitals are served by the coordination centre?
Click or tap here to enter text.

Where is the coordination centre based?
[ attached to the hospital Ulindependent of the hospital

What types of transfers does the centre handle?
[ intra-hospital Ulinter-hospital
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Please indicate the order of the different steps of your coordination centre with a
number (column 2) and indicate the responsible person for the corresponding step
(column 3). You can specify the same number if two or more steps are performed in
parallel. If a step is not performed leave the blank box.

Steps Step order Affiliated person
Receiving requests through a single k ) ick ) e
number

Receiving requests through an electronic
form

Collection of applicant information
(hospital name, address, contact person,
etc)

Collection of patient's clinical information
to be transferred

Support prioritization without algorithm

Prioritization of support with algorithm

Identification of a receiving centre
according to the level of care required

Medical advice

Tripartite communication between the
receiving, requesting and coordinating
centre

Transmission of the clinical file

Anticipation of the care required during
the transfer

Transpotrt organization

Is the coordination centre responsible for other steps not mentioned above?

Does the coordination centre have other human resources not mentioned above?

What are the particularities of the coordination centre?
OCompulsory route for inter-hospital transfers

CAnticipate critical bed occupancy (intensive care / emergency)
[124/7 Service

OOrganization of the repatriation of the patient to the original hospital
Other / comments : > to en



[¥8]

Up to how many centres can the coordination centre solicit to identify a receiving
centre?
Click or tap here to enter text.

Is the coordination centre responsible for transport management between the
requesting and receiving medical centre? If so, by which modalidy(ies) ?
(Yes [ Fixed-wing aircraft [ Rotary-wing aircraft [Land

[INo

Other / comments : Click or tap here to enter text.

What kind of tools does the coordination centre use?
UIPhone platform

[ Telemedicine

O Prioritization algorithim

U Artificial intelligence tools

[JRealtime bed occupancy chart

OElectronic medical record

Other / comments : Click or tap here to enter text.

What is the main population served (several choices possible)?

O Aduit

UPediatric

UlIntensive care

CEmergency services

[ISpecialized trajectories (e.g. neonatology, thrombectomy, trauma, etc.)
[JCOVID patients

ONon urgent care

CJAcute care

Other / comments : Click or tap here to enter text.

What indicators does the coordination centre use ?
OTotal number of requests
CINumber of transfers accepted / declined / cancelled
Transfer time according to emergency priority
CINumber of urgent transfers
CINumber of incidents
CINumber of receiving centres requested for a single transfer
OReturn to the centre of origin within 48 hours

[J No indicators are used
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Other / comments .

Do you have any documents that you can share with us to better understand how your
centre operates?

Thank you for your answers !

The INESSS project team



ANNEXE G

Liste des centres de coordination contactés

Pays Organisation Contact Envoyé
BCHES (BC Emergency BCAS.Q&A@bcehs.ca 6 mars envoyé par
Health Services) - BC (depts : BC Patient Transfer Services) Clémentine
RAAPID (Referral, Access,
Canada Advice, Placement, raapid@ahs.ca 6 mars envoyé par
Information and Destination) - raapid@ahs.ca Clémentine
Alberta
" . z . 6 mars envoyé par
CritiCall Ontario jacklynn.barnett@criticall.org Clémentine
Australie ARV [Adult Retrieval Victoria] | arvadmin@ambulance.vic.gov.au 6 mars envoye par
Clémentine
G 6 mars envoyé par
CHRIS mailto:d.pilcher@alfred.org.au Clémentine
Centre national de 6 mars envové par
Pays-Bas | coordination pour la persvoorlichting@lcps.nu . nvoye p
P . Clémentine
distribution des patients
RC3 (The Regional COVID- 6 mars envové par
19 Coordination Center) — smitchel@uw.edu . nvoye p
i Clémentine
Washington
James E. Rice 6 .
. Al mars envoyé par
UC Davis Health — Californie jrice@ucdavis.edu Clémentine
C4 (Critical Care .
Coordination Center) — dkitis@miemss.org 6 mars envoye par
Clémentine
USA Maryland
Desert Regional Medical ;
e Pas d’adresse
Center — Californie
. spepitone@ochsner.org 6 mars envoyé par
Ochsner Health - Louisiane ambhebert@ochsner.org Clémentine
All-Access Transfer Center — | info@transfercenter.org
Californie adresse courriel non valide
Admission and Transfer
Center (ATC) a la Mayo Pas d’adresse
Clinic
CHU Picardie Dr Mahjoub Mahjoub.Yazine@chu-amiens.fr 6 mars envoye par
France Clémentine
CARLI Pierre SAMU 6 mars envoyé par
SAMU . o1
(pcarli.samu@orange.fr) Aurélie
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ANNEXE H

Réponses des centres des coordination

Nom des centres

Questions

CritiCall

RAAPID

difficiles qui nécessitent un avis
plus expérimenté

Etapes du processus de transfert
Etapes Ordredes  Personnel | Ordredes  Personnel Ordredes  Personnel |Ordredes Personnel |Ordredes Personnel | Ordredes  Personnel | Ordredes  Personnel
étapes impliqué étapes impliqué étapes impliqué étapes impliqué étapes impliqué étapes impliqué étapes impliqué
Réception des demandes via
un numéro unique Infimiére X Assitant de
Patient Transfer § Réanimateur > N
1 1 Agent d'appel 1 ou personnel 1 1 régulation 1 Infirmiere 1 Coordinateur
Network o CTVR !
administratif médicale
Réception des demandes via Infimiére
N N Patient Transfer
un formulaire électronique 1 s.0. 1 ou personnel s.0. s.0. s.o. s.o.
Network o
administratif
Collecte des informations du
demandeur (nom de Ihépital, _
adresse, personne contact, Patient Transfer | Infirniére Réanimateur Assitant de N .
etc) 2 Notwort 2 Agent d'appel 2 ou personnel 2 2 régulation 2 Infirmiere 2 Coordinateur
administratif médicale
Collecte des informations
Cliniques du patient 3 Agent d'appel Assitant de Coordinateur,
transférer Patient Transfer iré R Réanimateur régulation R intensiviste,
3 7 et Société de 3 Infirmiére 3 4 : ) 3 Infirmiere 3 onsl
Network CTVR médicale, puis médecin ou
transport ; i
médecin pediatre
Priorisation de la prise en Coordinateur,
charge sans algorithme sani ;
s.0. 3 Agent d'appel P Infirmiere a Réanimateur s.0. s.0. P intensiviste,
CTVR médecin ou
pediatre
Priorisation de la prise en
; Patient Transfer | . o
charge avec algorithme 4 3 Agent d'appel 4 Infirmiére s.o. s.o. 4 non précisé s.o.
Network
Identification d’un centre , Coordinateur,
lon le niveau d .- Assitant de - A
receveur selon le niveau de 5 Patient Transfer 6 Agent d'appel 5 Infirmiére 3 Réanimateur 3 régulation 3 Infirmiere 6 intensiviste,
soins requis Network € PP CTVR € médecin ou
médicale i
pédiatre
Avis médical Coordinateur,
o Patient Transfer s Meédecin , Meédecin Y Réanimateur s Meédecin ‘o s intensiviste,
Network spécialiste spécialiste CTVR régulateur - médecin ou
pédiatre
Communication tripartite
entre le centre receveur, Meédecin référent, Infimisre Coordinateur,
demandeur et de , Patient Transfer . médecin o ou persommel o Réanimateur ‘o , Infirmiere S intensiviste,
coordination Network speécialiste et et CTVR médecin ou
agent d'appel pédiatre
Transmission du dossier Infirniere
ik Réanimat
clinique s.o. s.0. 10 ou personnel 7 canimateur s.0. 8 non précisé s.0.
° CTVR
administratif
Anticipation des soins requis i » _
lors du transfert Patient Transfer Médecin référent Infimiére Réanimateur -
8 Notwort 8 et société de 8 ou personnel 4 s.o. 6 Infirmiére s.o.
transport administratif
Organisation du transport o
Patient Société de .
Transport transport, médecin Infirniére
9 ! ansport, 9 ou personnel 8 SAMU 80 s SMUR s.0. s.o.
Coordination référent et hopital ers
administratif
Centre receveur
Autres
Autres acteurs dans le centre
de coordination : un
gestionnaire, un éducateur, un Gestionnaire
spécialiste de la qualité et un sur appel,
pes de fa at : Documentati  >|" @PP
s.0. adjoint administratif, accés aux infirmiere s.o. s.o. s.0. s.0.
directeurs médicaux/associés on clinicienne,
de CritiCall Ontario pour les cas éducateur

*s.0. : sans objet

72



om des centres

Questions

CritiCall

RAAPID

CHU-Amiens

Information générale
L non communiqué 1988 2000 01-mars-20 1967 01-mars-20 30-nov-20

Date de création du centre

structure et activités
- - Provinciale, nationale et - 5 g ¢ 5 a i
. Provinciale Provinciale rovm.cla € n.a ‘onale & Régionale Départementale a l'échelle de I'Etat a I'échelle de I'Etat
Gestion des transferts international
Colombie-Britannique Ontario Alberta, I'est de la Ex-région Picardie Un SAMU/département Etat de Washington Etat du Maryland et Etats

zone géographique desservie

nombre d'hdpitaux desservis

Centre rattaché a I'hopital
types de transfert pris en
charge

600

Non

Interhospitalier

175 centres de soins
aigus

Non

Interhospitalier

Colombie-Britannique,
ouest Saskathawan et les
territoires du Nord-ouest

11 centres tertiaires (dont
2 pédiatriques)
5 centres régionaux
Non

Interhospitalier

(départements de la
Somme, I'Oise et
I'Aisne)

Oui

Intra et interhospitalier

50

Oui

Interhospitalier

91

Oui

Interhospitalier

Particularité du centre de coordination

environants (Virginie

occidentale, Virginie,
Pennsylvanie, Delaware,
districtes de Columbia)

Non communiqué

Oui

Interhospitalier

Voie obligatoire pour les

transferts interhospitaliers x X 50 x 50 x 50
Anticiper 'occupation des lits
en critiques (soins intensifs / X s.0. X X s.o. X X
urgence)
Service 24/7 X X X X X X b3
Organisation du rapatriement
du patient vers 'hépital X s.0. X s.0. s.0. s.0. s.0.
d’origine
Gestion des transports
avion X s.o0. s.0. s.0. X s.0. s.0.
Hélicoptére X s.0. s.0. X s.0. s.0.
terrestre X s.0. s.0. X X s.0. s.0.
réservation du transport
auprés des services
d'urgence médicaux, qui
Autres s.0. s.0. sont responsables des s.0. s.0. s.0. s.0.
ressources nécessaires au
transport et du transfert
au centre receveur
Outils de coor
Plateforme téléphonique X X X X X X X
Télémédecine X s.0. X 5.0. X s.0. X
Algorithme de priorisation X X s.0. s.0. s.0. s.0.
Outils d'intelligence articifielle s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0.
Tableau en temps réel sur s.0. X X X s.0. X X
I'occupation des lits
Dossier médical électronique X 5.0. X s.0. 5.0. X X
Population desservie
Adulte X X X X X X X
Pédiatrique X X X s.0. X X X
Soins intensifs X X X X X X
Service d'urgence X X X s.0. X s.0. X
X X s.0. s.0. X X X
Trajectoires spécialisée
M seulement les cas so. M M M M
Patients COVID urgents
Soins non urgents X s.o0. s.o. s.0. s.0. s.0.
Soins aigus X X s5.0. 5.0.
Indicateurs de suivi
Nombre total de requétes X X X X X X X
Nombre de transferts
acceptés/déclinés/annulés X X 50 x 50 x x
Temps de transfert selon la
priorité d'urgence X s.0. s.0. s.0. s.0. X s.0.
Nombre de transferts urgents X X s.0. s.0. X s.0.
Nombres d'incidents X s.0. s.0. s.0. X
sollicités pour un seul
transfert X X X s.0. s.0. X X
Retour au centre d'origine
s.0. s.0. X s.0. s.0. s.0. s.0.

dans les 48h

*s.0. : sans objet
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ANNEXE |

Modalités de coordination

Incidence de la densité de population sur les modalités de coordination

) Densité de population Superfici
Pays Etats/provinces (nombre Hpe 2|c|e Modeéle de coordination
d’habitants/km?) (km?)
Alberta 57 661 848 Centralisé et régionalisé
Colombie- . - -
Canada Britannique 4,8 944 735 Centralisé et régionalisé
Ontario 14,1 1076 395 | Centralisé
Québec 5,8 1542 056 | Centralisé
Californie 93 423 970 Régionalisé
, Louisiane 34 135 382 Régionalisé
Etats-Unis
Maryland 192 32 160 Centralisé
Washington 42 184 824 Centralisé
Allemagne 233 357 588 Centralisé
Espagne 94 504 782 Régionalisé
France 124 633 109 Centralisé et régionalisé
Pays-Bas 423 20 605 Centralisé et régionalisé
Royaume-Uni 275 246 690 Centralisé et régionalisé
Australie (Victoria) 3 7 741 200 | Centralisé

Sources :

Densité de population dans les provinces canadiennes [Site Web]. Disponible a : https://www12.statcan.gc.ca/census-
recensement/2011/as-salfogs-spg/select-Geo-Choix.cfm?Lang=Fra&GK=PR

Densité de population dans les pays internationaux [Site Web]. Disponible a : https:/fr.countryeconomy.com/pays
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ANNEXE J

Algorithmes décisionnels

Figure J-1 Exemple d’algorithme décisionnel a destination des centres
hospitaliers vers le CritiCall [Ontario, 2023]

Isolated Head Trauma T ——

[ Emergent/Urgent
Neurosurgery Consultation Referral Guidelines W Life or Limb

Clinical Presentation

|

I ———— ~
+ GCS=15 [+ ccs=1415 - GCSs13
AND evidence of: \ AND evidence of one ar more of: AND evidence of one or more of:
O No visible skull fracture Q Open skull fracture 2 Penetrating head injury
O No neurological deficit 0O  Mild focal neuralagical deficit 3 Rapid onset, progressive neurclogical deterioration
«  \Nithwwithout headache Ifno GTAMR scan services available but significant neuralogical deficit (GCS <12),
1 saak consullation through CntiCall Ontana prior to arranging for transfer for CT/MR
\ imaging. - g

|

Imaging: Abnormal CT/MRI Findings

CT/MRI images should be interpreted by the locai radiologist prior fo seeking neurosurgical consultation via CritiCall Ontario, unless the hospital does not have CT/MRI services.

AND evidence of one or more of [ AND evidence of one or more of: AND evidence of one or more of.
Q Chronic subdural hematoma O Intracerebral hemorrhage O Intracerebral hematoma
Q Closed, linear skull fracture | U Acute subdural hematoma O Acute subdural hematoma
| W Epdural hematoma O Epdural hematoma
| O Braincontusion U Brain contusion
Q  Chronic subdural hematoma O Diffuse brain injury (i.e.. brain swelling, cisternal or sulcul abliteration)
| O Caonfirmation of skull fracture
a

Dffuse brain injury (i e, brain swellng, cistarnal or sulcul cbliteration)

[ 1 ]

Referral Directive

1
[ Next Moming Referral ] [ EmergentUrgent [ Life or Limb ]
CONSULT WITH NEUROSURGEON NEXT MORNING CALL CRITICALL ONTARIO
(7 AM)™ 1-800-668-4357
**Local s e ir I frmes o camselt wilh
a newrosurgeon for Next Morming Referrals. 1

Disease Specific Management

ISOLATED HEAD TRAUMA:

*+  Give Diantin 15-20 mg/kg if documented seizure or GCS < 8.
Give Mannitol 1.5g/kg fof suspected raised |CP.

Do not use steroids for raised ICP.

Assume C-Spine njury and maintain spine precautions.

If penetrating object, stabilize but do not remove.

SCAN THIS QR CODE using your mobile device 4
10 access an interactive web-based version of

these guidelines

CC%CIMCE\ Care Services Ontario

The criteria are intended as guidelines. Providers are 1o rely on their clinical judgement for each individual patient encounter. Version 2.0 (December 2018} www.criticalcareentario.ca
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Figure J-2 Exemple d’algorithme décisionnel a destination du personnel qui
travaille dans le centre de coordination de I’Etat de Washington [NRCC

Healthcare Resilience Task Force, 2021]

State Medical Operations Coordination Cell (SMOCC) Patient Movement Process

Requesting facility requests patient(s) movement and shares patient(s) transfer information
with appropriate RMOCC

‘ RMOCC unable to identify appropriate receiving facility within the sub-state region

L 4

‘ RMOCC contacts SMOCC and communicates patient transfer request information

L 2
SMOCC contacts neighboring RMOCCs with known capacity for the appropriate level of care, in
consultation with or by the SMOCC Medical Officer

¥
‘ RMOCC confirms availability with receiving facility

RMOCC identifies appropriate
receiving facility within the sub-state
region - no action from SMOCC

needed

¥
‘ Receiving facility confirms acceptance of patient(s) with RMOCC

Y

SMOCC Transfer Coordinator coordinates communications between the referring and receiving
RMOCC Transfer Coordinators

SMOCC, in
collaboration
with RMOCCs, is
unable to
identify and
confirm
appropriate
receiving facility

>

SMocc
contacts
FMOCC to
request
transfer to
neighboring
state

A

RMOCC Transfer Coordinators facilitate a clinical provider call between the Referring Facility and
Receiving Facility, to include the referring and admitting physicians.

[
i — v

Referring facility arranges EMS transport tranaport

1L

Regional Medical Operations Coordination Cell (RMOCC).

RMOCC Transfer Coordinators arrange EMS



ANNEXE K

Exemple de tableau de bord

Figure K-1 Exemple de tableau de bord utilisé par le centre de coordination
australien [Adult Retrieval Victoria, 2017]

Number ot

Number of persons assessed,
funded acute

Number of
accepted and waiting in

Mental Health Vacant High Vacant Regular Eatter elicleston & mental health inpatient
s community for admission to
Organisation Dependency Care beds .y NS beds closed e.g mental health
an acute inpatient e :
Care beds / p \ maintenance /(MH) beds
Metto Close ®
(Adult) Mental Health
gea“h_ . Hospital Capacity Updated
Toamsaions HDC RC Planned Awaiting | Awaiting admitin MH | Held/Leave | Closed
Vacant Vacant Discharge admit in ED community Teams
Mercy Health Werribee Lo3 1 0 1 1 1 1 0 10 11:11
Ursula Frayne 0 0 0 0 0 0 0 0 14:30
Centre P03
Melbourne Royal Melbourne 0 0 0 0 0 0 14:30
Health o
Sunshine oY 0 0 0 0 0 0 14:30
Broadmeadows 0 0 0 0 0 0 14:30
Lod
Northern Pos 0 0 0 0 0 0 14:30
Number of planned Number of persons / Time

discharges remaining

from the inpatient
setting (HDC or RC)
on the day of
reporting

assessed, accepted and
waiting in Emergency

Beds currently
vacant being
held for a

information was
last updated.

Department {ED) for Hover to view

person on leave

admission to an acute date and time of
inpatient MH bed last update
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ANNEXE L

Tableau-synthése des résultats

Tableau L-1 Aspects organisationnels des différents modéles de coordination pour les transferts interhospitaliers

milieu d’origine
° Service 24/7

o Avis médical

servis

CENTRE ORGANISATION POPLLATIO RESULTATS
FAA (PREOTYX#:E/ STRUCTURE RESSOURCES ET CLIENTELE INDICATEURS DE POSITIFS
ET ACTIVITES PROCESSUS SuUlviI NEGATIFS
CANADA COOLSI e Centralisé eRéception des demandes via numéro e Soins e Nombre de Points positifs

o Avis médical unique (infirmiere réseau) critiques transferts validés / p Role décisionnel

e Identification d’'un centre  |¢Collecte de linformation du demandeur |« COVID annulés / refusés | 4 coordinateur
receveur -qule.cte.de I’infor.mation clinique . Client(.‘ale. e Temps de médical (en cas de

Service 24/7 ePriorisation de prise en charge AVEC psychiatrique | transfert tige)
algorithme décisionnel (terminé) e Services g L.

e Identification d’un centre receveur — e Réadaptation | d’admission : P°'"t? nggatlfs
utilisation d’un tableau de bord pour la (terminé) médecine interne, P Pas d'arrimage
coordination des lits (taux d’occupation et |» Adulte soins intensifs, avec le
proximité géographique) chirurgie, transporteur

«Communication tripartite avec le psychiatrie, b Pas de tableau de
coordonnateur (médecin en soins intensifs réadaptation bord en temps réel
du réseau), centres receveur et
demandeur

e Transmission du dossier clinique

¢ Anticipation des soins requis lors du
transfert

BCEHS o Centralisé et régionalisé Deux unités : e Soins e Nombre de Points positifs
(Colombie- |e Structure indépendante 1.Réseau de transfert de patients critiques demandes de e Algorithme
Britannique) d’un hépital (centralisé) e Soins aigus transfert intelligence

e Voie unique TIH ® Réception des demandes via un numéro e Soins non o Nombre de artificielle

o Avis médical unique ou formulaire électronique urgents transferts validés / | (réduction du

o |dentification d’'un centre @ Collecte des données du demandeur e Trajectoires annulés / refusés | temps pour
receveur e Collecte des données cliniques spécialisées [ Temps de désigner un centre

e Gestion du transport ® Priorisation avec algorithme de triage o Patients transfert en receveur)

e Coordination des e Identification d’un centre receveur gracea | COVID fonction de la e Deux services
transferts un algorithme d'intelligence artificielle o Adulte priorité d’'urgence | indépendants en
interhospitaliers (tableau de bord en temps réel pour o Pédiatrie e Nombre de communication
seulement présenter les services et infrastructures transferts urgents | directe (transfert +

o Rapatriement vers le disponibles, outil de comparaison, carte  le Environ e Nombre transport)

géographique, options de transport) 600 centres d’incidents
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PAYS

POPULATIO

CENTRE ORGANISATION N RESULTATS
R STRUCTURE RESSOURCES ET INDICATEURS DE POSITIFS
ETAT) - CLIENTELE -
ET ACTIVITES PROCESSUS SuUlvI NEGATIFS
e Communication tripartite obligatoire via e Tableau de bord
téléconférence en temps réel
® Anticipation des soins requis pendant le
transfert
e Partage de l'information clinique via
télémédecine
2. Centre de coordination des
transports (régionalisé)
Organisation du transport (terrestre et
aérien) : plusieurs patients possibles dans
un méme transport
CritiCall e Centralisé ® Algorithme décisionnel pour le centre ® Soins e Nombre de Points positifs
[Ontario] | Avis médical demandeur comprenant I'appel a CritiCall critiques demandes de e Algorithme
o |dentification d’un centre pour avis médical (pour certaines * Non urgents transfert décisionnel
receveur trajectoires de soins) o Adulte e Type de transfert comprenant appel
e Gestion du transport pour [® Réception des demandes via un numéro o Pédiatrie demandé (adulte,

les soins critiques
seulement

e Rapatriement

® Service 24/7

unique

e Collecte de l'information du demandeur
e Collecte de l'information clinique

e Priorisation avec algorithme de triage

e Communication tripartite via
téléconférence

e Identification d’un centre receveur

e Gestion du transport si cas du patient
confirmé comme urgent/critique (sinon
I'hdpital demandeur est responsable de la
gestion du transport) en utilisant un
registre national pour la recherche d’'une
modalité de transport

pédiatrie,
néonatalogie)
Temps pour
trouver un centre
receveur
Spécialité du
médecin consulté
pour avis médical
Temps de
réponse pour
I'acceptation du
transfert

Nombre de
transferts validé /
annulé / refusé
Cause du refus du
transfert

Taux d’occupation
des lits/services
spécialisés
Nombre de
patients rapatriés
au centre d’origine

a CritiCall

e Recherche d’une
modalité de
transport pour le
transfert a partir
d’'un registre
national

79




POPULATIO

CENTRE ORGANISATION N RESULTATS
R o STRUCTURE RESSOURCES ET CLIENTELE | INDICATEURS DE | POSITIFS
ET ACTIVITES PROCESSUS SuUlvI NEGATIFS
o Temps de
transfert vers le
centre receveur
RAAPID  |e Centralisé avec deux ® Réception des demandes via numéro e Soins critiques | ¢ Nombre total de | Point positif
(Alberta) sous-structures unique ou formulaire électronique o Trajectoires demandes o Utilisation de la
régionales (infirmiére ou personnel administratif) spécialisées e Nombre de télémédecine
e Structure indépendante e Collecte de l'information du demandeur e Soins aigus transferts urgents
d’un hopital (infirmiére ou personnel administratif) o Adulte e Nombre de
o Avis médical e Collecte de I'information clinique e Pédiatrie centres
o |dentification d’'un centre (infirmiére) contactés pour
receveur e Priorisation des demandes avec ou sans  |e 11 centres un transfert
e Anticiper la demande de algorithme (infirmiére) tertiaires e Retour au centre
lits en soins critiques e Identification d’un centre receveur (y compris la d'origine au
e Gestion du transport (infirmiére) grace a un tableau de bord en | pédiatrie) cours des 48 h
e Coordination des temps reel o 5 centres suivant le
transferts interhospitaliers  Communication tripartite (infirmiére ou régionaux transfert
seulement personnel administratif) e Environ 70
e Rapatriement vers le e Avis médical (médecin consultant) centres ruraux
milieu d’origine ® Anticipation des soins requis durant le
e Service 24/7 transport (infirmiére ou personnel
administratif)
e Organisation du transport (infirmiére ou
personnel administratif) : planification et
liaison avec les ambulanciers
paramédicaux. Entreprise de transport
responsable de la répartition des
ressources.
e Partage de l'information clinique via
télémédecine (dossier médical
électronique)
Autres ressources humaines :
gestionnaire, infirmiére clinicienne,
éducateur
ALLEMAGNE cccer e Centralisé 3 CCCC : Dresden University Hospital, e Cas COVID » Nombre d’appels Points positifs
e Avis médical (médecin Chemnitz Hospital, Leipzig University confirmés ou *Origine des appels o Evite la surcharge
spécialisé si besoin Hospital (LUH) suspectés «Nombre de hospitaliére par la
ECMO) e Partage de l'information clinique via transferts gestion spécifique

e Identification d’'un centre

receveur

télémeédecine
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POPULATIO

CENTRE ORGANISATION N RESULTATS
R o STRUCTURE RESSOURCES ET CLIENTELE | INDICATEURS DE | POSITIFS
ET ACTIVITES PROCESSUS SuUlvI NEGATIFS
® Anticiper la demande de  |eIdentification d’'un centre receveur — eServices des patients
lits en SI utilisation d’un tableau de bord en temps d’admission : COVID
* Gestion du transport réel pour la coordination des lits COVID médecine interne, |s Tableau de bord
e Communication tripartite obligatoire par le cardiologie, en temps réel
coordonnateur . T
e Organisation du transport Ch!r”rg'e ge.nerale,
soins intensifs
AUSTRALIE ARV e Centralisé e Réception des demandes via numéro e Soins Points positifs
Victoria s Avis médical (médecin unique critiques e Tableau de bord
avec expérience en soins e Partage de l'information clinique via o Adulte en temps réel
pritiqugs : urgence, soins | télémeédecine o Anticipation de la
Inten.SI.fS) . ’ o Id.e.ntlfl.catlo’n d’un centre receveur — demande de lits
e Identification d’un centre utilisation d’un tableau de bord en temps L :
receveur réel pour la coordination des lits (taux en soins intensifs
» Gestion du transport d’occupation, type de centre, admission et sur le tableau de
e Anticiper la demande de congé en attente, nombre de lits vides bord avec une
lits en soins intensifs avec personnel, derniére mise a jour) vision des lits en
s Education et recherche e Communication tripartite obligatoire par le attente
o Service 24/7 coordonnateur (infirmiére ou ambulancier d’admission et de
pgrame@cal) congé
e Discussion entre centre receveur et
demandeur . Tableag de‘bord
e Conseils de stabilisation et mise en place accessible a
d’'une éventuelle prise en charge par le I'ensemble du
centre receveur personnel
e Accord concernant le personnel requis hospitalier
durant le transport
e Décision sur le mode et le moment du
transfert selon plusieurs indicateurs
(condition, &ge, sexe, urgence,
interventions médicales anticipées,
disponibilité des ressources et du
personnel, moment de la journée, météo
et conditions routiéres, aspect
géographique, surveillance, équipement et
médicaments requis durant le transport)
ESPAGNE Regional  » Régionalisé * Réception des demandes via numéro e COVID e Nombre de Point positif
Command | [dentification d’un centre unique sévere transferts validés / | Echelle de triage
Center receveur ¢ Réception des demandes via formulaire

(Catalogne) *

e Gestion du transport

électronique

annulés / refusés

COoVID
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POPULATIO

CENTRE ORGANISATION N RESULTATS
R o STRUCTURE RESSOURCES ET CLIENTELE | INDICATEURS DE | POSITIFS
ET ACTIVITES PROCESSUS SuUlVI NEGATIFS
* Rapatriement vers le ¢Collecte de l'information du demandeur
centre d’origine eCollecte de l'information clinique du
patient
ePriorisation de prise en charge avec
algorithme décisionnel
eldentification d'un centre receveur selon
niveau de soins grace a un tableau de
bord en temps réel
+Organise le soutien logistique des soins
requis lors du transfert (ECMO)
ETATS-UNIS ATC e Centralisé Deux unités : e Tous patients |¢Nombre d’appels Point positif
(Plusieurs  |e Avis médical 1.Centre de traitement des admissions | qui ont besoin o Origine des appels |*Deux services
Etats) e |dentification d’'un centre et’tran§fert . ) d'un transfert o Type de transfert indépendants en
rece\(eur -Rgceptlon des demandes via numéro au sein dela demandé (adulte, communication
e Gestion du transport unique clinique Mayo, - directe
i Part de Tinfi i lini i i pédiatrique)
e Service 24/7 e Partage de l'information clinique via y compris .
télémédecine (infirmiéres) soins critiques |¢Nombre de -I'?eglstre.
e Priorisation des prises en charge avec e Adulte demandes elegtronlque pour
algorithme e Pédiatrique acceptées / patients COVID
2. Centre de communication d’urgence annulées Point négatif
-Srer::tasspécialisé pour les transferts eNombre d'appels  |* I\/’Ianc’que »
gents ’ o pour avis médical d’opérabilité entre
e Identification d’'un centre receveur grace a i
lnorith e Temps entre la les registres
un algorithme o T électroniques
» Organisation du transport (aérien et prise d'appel et
terrestre) I'admission par le
centre receveur
Ressources additionnelles : travailleurs e Taux de mortalité
sociaux pour repérer les obstacles au N
; . apres transfert
transport et soutenir les familles g .
e Durée du séjour
apres transfert
All-Access |o Régionalisé e Réception des demandes via numéro e Patients dont |¢Nombre d’appels Point positif
Transfer | Avis médical (médecin unique I'état est e Nombre de e Développement
C(_anter_ consultant) J Id(?nt.ification du centre receveur selon 1) urggnt transferts validés / | technologique
(Californie) e |dentification d’'un centre | 'hépital le plus adapté pour les soins et 2) |sPatients dont

receveur
e Gestion du transport
e Rapatriement vers le

milieu d’origine

la disponibilité des lits
e Approbation par le médecin du centre
receveur via une application

I'état est non
urgent

annulés / refusés
o Type de transfert /
transport demandé

(application)
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PAYS

POPULATIO

CENTRE ORGANISATION RESULTATS
(PROVINCE / N
fay | St e cuenreLe | NOICKTEURSOE | fosTES
® Service 24/7 e Organisation du transport (aérien,
terrestre) selon les besoins du patient
c4~ e Centralisé * Réception des demandes via numéro e Soins e Nombre de Points positifs :
(Maryland) fe Avis médical (médecin en | unique (infirmiére clinicienne, ambulancier critiques demandes de o Mise a jour
so_in§ intensifs avec un p?ramedlcal ou technicien medlcal . e COVID transfert automatique
minimum de 800 heures | d'urgence (emergency medical technician) |/ Adulte e Nombre de toutes les heures
de pratique par an en avec une bonne connaissance du réseau S . des lits disponibles
soins intensifs ou en soins intensifs dans 'Etat du Maryland) |® Pédiatrie demandes d'avis P
pédiatrie) e Partage de l'information clinique via médical en S
o |dentification d’un centre télémédecine e Nombre de e Tableau de bord
receveur e Identification d’un centre receveur grace a transferts validés / | €n temps reel
e Gestion du transport un tableau de bord en temps réel sur la annulés / refusés |*Personnel avec
e Rapatriement disponibilité des lits e Nombre de une bonne
o Service 24/7 -Commluni(.:ation tripartite patients COVID+ connaissance du
e Organisation du transport 5 ;
; s e Nombre de réseau de soins
e Ressources humaines additionnelles : . . )
directeur médical (coordonner et demandes de TIH | intensifs de I'Etat
synchroniser toutes les opérations du C4), pour ECMO du Maryland
directeur pédiatrique, adjoint au directeur e Localisation du
médical, gestionnaire et administratif centre receveur
Ochsner o Régionalisé * Réception des demandes via formulaire e Nombre d’appels Points positifs
Health o Avis médical électronique e Origine des appels [ Augmentation du
(Louisiane) e Identification d’'un centre e Partage de l'information clinique via e Nombre de nombre de
receveur telemedecine e transferts validés / | transferts sans
e Gestion du transport e Etude de la demande par une infirmiere fusés / & augmenter
e Anticipation de la e Médecin hospitalier évalue l'information refuses / annules I'équipe de
demande de lits en soins | clinique * Temps de coordination
inter?sifs * Attribution d'un niveau d'urgence transfert s Anticipation de la
* Service 24/7 (médecin + infirmiére)

e Identification d’un hépital (planificateurs de
lits + médecin) grace a un tableau de bord
présentant la capacité réelle et attendue
de chaque hépital

e Si nécessaire, communication tripartite

e Gestion du transport (répartiteurs
d’ambulances)

e Documentation de la progression du
transfert

demande de lits
e Tableau de bord
en temps réel
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POPULATIO

CENTRE ORGANISATION N RESULTATS
R o STRUCTURE RESSOURCES ET CLIENTELE | INDICATEURS DE | POSITIFS
ET ACTIVITES PROCESSUS SuUlvI NEGATIFS
® Ressources humaines additionnelles :
travailleurs sociaux
WMCC * o Centralisé ® Algorithme décisionnel pour contacter le  # Soins aigus et [ Nombre d’appels Points positifs
[University of |e Voie unique TIH pour les | WMCC critiques o Origine des appels @ Centre de triage
Washinghton] | patients COVID e Réception des demandes via numéro COVID+ eNombre de régional en cas
® Avis médical unique (infirmiére clinicienne) ® Soins non patients transférés de crise sanitaire
e Identification d’'un centre | Collecte de l'information du demandeur urgents et leur localisation o Assurance qualité
receveur (infirmiére clinicienne) COVID+ et e Nombre de du service par
e Gestion du transport e Collecte de l'information clinique du COVID- transferts validés/ rétroaction des
e Répartition des patients patient (infirmiére clinicienne) refusés / annulés parties prenantes
classés non urgents pour | Evaluation médicale de la demande e Obstacles et e Tableau de bord
diminuer la pression (médecin expérimenté avec connaissance enjeux identifiés i
hospitaliére de certains approfondie des caractéristiques par I'équipe en’ tem.p.s réel
hopitaux (transfert de régionales hospitalieres et concernant le * Repartition
patients non urgents) préhospitaliéres). placement de équitable de la
® Service 24/7 e Si crise sanitaire, demande envoyée a un patients pression
centre de triage régional hospitaliére
e Identification d’un centre receveur grace a
un tableau de bord en temps réel (lits
disponibles, taux d’occupation, équipes
cliniques, nombres de lits COVID).
» Médecin responsable de désigner la
destination en fonction des critéres
cliniques, la capacité hospitaliére et
préhospitaliére, et la localisation
e Communication tripartite
e Gestion du transport pour les soins
urgents (nécessitant un TIH) et non
urgents (répartition équitable de la
pression hospitaliére entre les différents
hépitaux)
FRANCE CHU e Régionalisé e Réception des demandes via numéro o Patients e Nombre d’appels Point positif
d’Amiens - e Rattaché a un hopital unique COVID+en  lsNombre de Application Web
Picardie *  |s Voie unique TIH patients |e Collecte de I'information du demandeur soins critiques patients transférés gratuite pour le
COVID e Collecte de I'information clinique e Adultes tableau de bord

» Avis médical
e Identification d’'un centre
receveur

e Priorisation de la prise en charge sans
algorithme
e Avis médical

* 10 hopitaux
servis

avec ou sans
ECMO
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POPULATIO

CENTRE ORGANISATION N RESULTATS
R o STRUCTURE RESSOURCES ET CLIENTELE | INDICATEURS DE | POSITIFS
ET ACTIVITES PROCESSUS SuUlvI NEGATIFS
e Coordination des ® Anticipation des soins requis durant le e Nombre de
transferts intra et transfert transferts acceptés
interhospitaliers e |dentification d’un centre receveur grace a / annulés / refusés
e Fonctionnel uniquement | un tableau de bord portant sur les
durant crise sanitaire capacités en Sl
covID e Communication tripartite
o Service 24/7 o i .
® Transmission du dossier clinique
e Organisation du transport par le SAMU
(terrestre ou aérien)
e La personne responsable de 'ensemble
des étapes est un médecin spécialisé en
réanimation cardiothoracique vasculaire et
respiratoire
SAMU de e Centralisé et régionalisé |e Réception des demandes via un numéro |e Soins critiques [» Nombre total de Point positif
Paris e Rattaché a I'hopital unique par le Centre de réception et de e Trajectoires demandes ® Accompagnement
e Voie unique TIH régulation des appels (CRRA), aussi spécialisées |« Nombre du patient avec
o Avis médical a’ppelé.« SAI\'/IQ-Centre 15 » (assistant de o Patients d’incidents méme équipe et
o Identification d’un centre | régulation médicale) COVID méme matériel
receveur (hopitaux e Collecte de l'information du demandeur o Adulte iusau'a larrivée au
publics et privés) (assistant de régulation médicale) o Pédiatrie Jusq
o Rapatriement vers le o Identification d’un centre receveur centre receveur
milieu d’origine lorsque (assistant de régulation médicale) (COoVvID)
transport médicalisé e Collecte de linformation clinique (assistant 50 Point négatif
e Gestion du transport de régulation médicale + médecin) établissement Mobilisation
o Service 24/7 e Avis médical (médecin régulateur) s de santé « médico-
e Communication tripartite : médecin servis soignant »
régulateur du SAMU, médecin du SMUR, hautement
service d’accueil spécialise

e Deux suites possibles :
1/Si urgence vitale, transfert du patient via
le SMUR
2/Transfert du patient vers un centre
spécialisé public ou privé selon
disponibilité des lits

e Anticipation des soins requis lors du
transfert

e Transmission du dossier clinique

(urgentiste ou
réanimateur +
personnel infirmier
SMUR) (COVID)
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CENTRE ORGANISATION N RESULTATS
R o STRUCTURE RESSOURCES ET CLIENTELE | INDICATEURS DE | POSITIFS
ET ACTIVITES PROCESSUS SUIVI NEGATIFS
e Organisation du transport en fonction des
données cliniques et des équipes
disponibles (SMUR)
PAYS-BAS ROAZ et o Centralisé (LPCS) et e Réception des demandes via formulaire e Patients e Nombre de Points positifs
LPCS * régionalisé électronique (ROAZ + LPCS) COVID+en transferts * Anticiper la
e Voie unique TIH o Evaluation de la sécurité du transfert pour | SOINS Critiques | regionaux et demande de lits
e Avis médical , le patient avec une échelle de triage nationaux afin de répartir la
¢ Identification d'un centre e [dentification d’un centre receveur par le eNombre de charge des
oot ROAZ selon les niveaux de soins requi demandes patients COVID de
e Gestion du transport quis o
o Rapatriement grace a un tableau de bord e Nombre de maniere eqnuﬁable
e Anticiper la demande de | (coordonnateur : médecin avec une transferts validés / | entre les hopitaux
lits en S expérience en gestion) annulés / refusés  |*Deux niveaux de
 Anticiper la demande de e Communication tripartite e Taux d’occupation | gestion : régional
transport e Transmission de la demande a un en Sl réel vs et national qui
o Service 24/7 répartiteur de transport projeté (si aucun communiquent
e Si impossibilité de faire un transfert transfert n'a été directement et
régional (manque de lits, personnel, etc.), effectué) utlnllsent Ies. .
la demande est transférée au niveau mémes outils afin
national (LPCS) de faciliter les
 Rencontres plusieurs fois par semaine trar?sferts
entre les coordonnateurs du LPCS et des natlongux quand
ROAZ saturation au
® Ressources humaines additionnelles : nlvgau .reg|onal
étudiants au Ph. D. et en médecine pour -P’rOJect|on. du tgux
soutenir les taches administratives et de d'occupation si
transfert aucun transfert
ROYAUME- ACCTS * |e Régionalisé ¢ Réception des demandes via numéro e Patients en e Nombre de cas Points positifs
UNI ® Avis médical unique soins critiques | transférés en e Equipes de
o |dentification d’un centre | Réception des demandes via formulaire o Adultes fonction du niveau transfert
receveur électronique o Pédiatrie : d’'urgence spécialisées en
e Gestion du transport e Collecte de l'information clinique enfants » Nombre soins d'urgence
(terrestre) » Triage selon des critéres régionaux > 16ans d’admissions aux

* Rapatriement
® Service 24/7

¢Collecte de l'information du demandeur
ePriorisation de prise en charge avec
algorithme décisionnel

Sl

e Chargées dela
décompression
des S| (COVID)
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CENTRE ORGANISATION POPU"II'ATIO RESULTATS
R o STRUCTURE RESSOURCES ET CLIENTELE | INDICATEURS DE | POSITIFS
ET ACTIVITES PROCESSUS SuUlvI NEGATIFS
e Communication tripartite * Nombre de e Guides de
 Gestion du transport patients intubés pratique (COVID)
(COVID) e Réseau qui
® Temps de transfert repose sur le
» Temps de volontariat
transport (COVID)

e Equipe
spécialisée en
transport

e Données
cliniques du
transfert
enregistrées dans
un registre
national

*Centres créés en réponse a la COVID-19; ACCTS : Adult Critical Care Transfer Services; ARM : Assistance de régulation médicale; ARV : Adulte Retrieval Victoria;
ATC : Admission and Center Transfer; BCEHS : British-Colombia Emergency Health Services; C4 : Critical Care Coordination Center; CCCC : Central COVID-19
Coordination Centers; COVID+ : Patients positifs a la COVID-19; COVID- : Patients négatifs a la COVID-19; CRRA : Centres de réception et de régulation des appels;
DRM : dossier de régulation médicale; DRMC : Desert Regional Medical Center; LCPS : Service national de coordination de transfert de patient (Landelijk
Coordinatiecentrum Patiénten Spreiding); NHS : National Health Service; RAAPID : Referral, Access, Advice, Placement, Information and Destination; ROAZ : Réseau
de coordination des soins aigus (Regionaal Overleg Acute Zorg); SAMU : Service d’aide médicale urgente; Sl : soins intensifs; SMUR : Service mobile d’'urgence et de
réanimation; TIH : transferts interhospitaliers; WMCC : Washington Medical Coordination Center.
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