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LE CONGE SECURITAIRE DES AINES DU DEPARTMENT D’URGENCE
A LA COMMUNAUTE

RESUME

OBIJECTIFS

Cette étude porte sur la sécurité du congé des patients agés (de 65 ans ou plus) dans la communauté
apres leur passage dans les départements d’urgence (DU) du Québec. Les objectifs étaient de décrire:
1) le personnel et les services disponibles pour les ainés lors de leur retour au domicile; 2) les
caractéristiques des patients qui ont été vus; 3) les démarches et les résultats du processus de soins
30 jours suivant la visite des patients agés au DU.

METHODES

Les données proviennent d’une enquéte menée en 2006 aupres d’informateurs clés dans 103 DU
non psychiatriques pour adultes au Québec. Cette enquéte concernait le personnel et les services
disponibles pour les personnes agées qui ont obtenu leur congé de I'urgence. Ces données ont été
reliées a celles d’un échantillon constitué de 172 927 personnes agées ayant consulté I'urgence et qui
sont retournées a leur domicile au cours de la période de I'étude (février 2004 — janvier 2005).

RESULTATS

Au cours des 30 jours suivant leur visite au DU, 1,0% des patients sont décédés, 5,0% sont
retournés au DU et ont été hospitalisés, 16,0% sont retournés au DU mais n’ont pas été hospitalisés,
31,5% ont visité leur médecin traitant et 29.2% ont recu une prescription pour un medicament
potentiellement inapproprié. Les DU de plus grande taille en milieu urbain recoivent des patients a
plus haut risque (plus &gés, comorbidité accrue) et avec des taux supérieurs de conséquences graves.
Parmi tous les types de DU, seule une minorité d’entre eux procure systématiquement des services
pouvant réduire les conséquences indésirables chez les personnes agées.

CONCLUSIONS

Une approche globale est nécessaire afin d’améliorer la sécurité du congé des patients agés a haut
risque ayant regu leur congé de I'urgence. Il est essentiel d’améliorer les ressources et les services
dans les DU qui desservent particuliéerement ces populations a haut risque (ex. approches
systématiques pour le dépistage et la gestion des personnes agées a haut risque avec des références
appropriées pour des services communautaires), a I'hopital (accés accru a des lits de courte durée) et
au sein de la communauté (accessibilité accrue aux soins a domicile, évaluation gériatrique pour les
patients externes et soins médicaux primaires).



LE CONGE SECURITAIRE DES AINES DU DEPARTMENT D’URGENCE
A LA COMMUNAUTE

SOMMAIRE EXECUTIF

CONTEXTE

Bien que de nombreuses études aient été menées concernant la sécurité des patients dans
I’environnement hospitalier, peu se sont intéressées plus particulierement au service des urgences (DU).
Le département de I'urgence constitue une interface critique entre I'hopital et la communauté et
comporte deux défis majeurs pour la sécurité des patients. Tout d’abord I'environnement d’un DU trés
actif favorise la rapidité du traitement et du congé au domicile des patients. La non-détection de
problémes sous-jacents potentiels du patient, nécessitant une évaluation ou une intervention, pourrait
entrainer un congé prématuré de ce patient a son domicile et une augmentation du taux de retours au
DU, ainsi que d’autres conséquences indésirables. L’acces limité aux informations du patient (obtenues
aupres du médecin de premiére ligne, des services de soins a domicile, ou provenant d’hospitalisations
antérieures ou de visites antérieures au DU) peut conduire a administrer un traitement potentiellement
incorrect et a retourner le patient a son domicile alors que cela n’était peut-&tre pas approprié. De méme,
la non-communication d’informations par le personnel du DU au médecin de premiere ligne et aux
services communautaires (par ex., le service de soins a domicile) en ce qui concerne la visite du patient
au DU peut retarder I'évaluation et le traitement de ce patient ou la prestation de services. Ces
problémes de sécurité sont d’'une importance primordiale pour les personnes agées (définies dans le
présent document comme étant agées de 65 ans ou plus), rendues particulierement vulnérables par des
taux plus élevés de comorbidités, de troubles physiques et cognitifs et de polymédication.

Des essais controlés menés dans plusieurs pays (Canada, Etats-Unis, Royaume Uni et Australie) ont
rapporté que les conséquences indésirables survenant fréquemment apreés la visite d’un patient 4gé a un
DU (déclin fonctionnel, mortalité) pourraient étre prévenues ou améliorées par des interventions
gériatriques directement au DU (ex. infirmiéere de liaison et planification du congé). Toutefois, dans
quelle mesure ces approches ont été adoptées par les DU, quels sont leurs liens avec les caractéristiques
des patients traités et quels sont les taux de risque de conséquences indésirables sont tous des aspects
que nous ignorons.

OBIJECTIFS

Cette étude porte sur la sécurité du congé des patients agés (de 65 ans ou plus) apres une visite aux
départements d’urgence (DU) du Québec. Les objectifs étaient de décrire : 1) le personnel et services
a la disposition des ainés lors de leur retour au domicile; 2) les caractéristiques des patients qui ont
été vus; 3) les résultats et les mesures du processus des soins dans les 30 jours suivant leur visite au
DU.

METHODES

Une enquéte a été menée durant I'été 2006 aupreés d’informateurs clés dans 103 DU non
psychiatriques pour adultes au Québec afin de recueillir des données concernant le personnel et les
services disponibles pour les personnes agées qui ont obtenu leur congé. Le taux de participation
était de 90% pour les infirmiers(éres) chef et de 71% pour les médecins-chefs. Ces données ont été
associées a celles provenant de bases de données administratives provinciales concernant un



échantillon constitué de 172 927 personnes agées résidant dans la communauté ayant obtenu leur
congé apres leur visite dans I'un des DU durant la période d’étude (février 2004 — janvier 2005). Les
conséquences et les mesures du processus de soins au cours des 30 jours suivant leur visite initiale au
DU incluaient : le décés, le retour au DU avec hospitalisation, le retour au DU mais sans
hospitalisation, une visite au médecin traitant et une prescription pour un médicament
potentiellement inapproprié.

RESULTATS

En résumé, au cours des 30 jours suivant la visite au DU, 1,0% des patients sont décédés, 5,0% sont
retournés au DU et ont été hospitalisés, 16,0% sont retournés au DU, mais n’ont pas été admis,
31,5% ont visité leur médecin traitant et 29,2% ont recu une prescription pour un medicament
potentiellement inapproprié. Les DU de plus grande taille en milieu urbain servent une population
plus importante de patients & haut risque (plus &gés, comorbidité et utilisation antérieure plus
importante de services de santé) avec des résultats indésirables plus graves (taux plus élévés de déces
et d’admissions a I'hépital au cours des 30 jours suivant la visite initiale). Les DU de petite taille en
milieu rural servent une population moins gravement malade, mais qui effectue des visites plus
fréquentes au DU avant et apres la visite initiale. Ces DU de petite taille semblent dispenser une
bonne part de soins primaires, en plus des soins d’urgence. Une minorité de DU, peu importe leur
taille et les caractéristiques des patients qu'ils servent, dispensent systématiquement des services qui
ont eu pour effet de réduire les conséquences indésirables aprés une visite au DU (ex. le dépistage
systématique et standardisé, I'évaluation gériatrique et la planification du congé).

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Une approche globale est nécessaire afin d’améliorer la sécurité du congé des patients &gés a haut
risque apres leur visite au DU. Il est essentiel d’améliorer les ressources et les services
particulierement dans les DU de grande taille dans les milieux urbains qui desservent ces
populations a haut risque (ex. des infirmiers(éres) de liaison en gériatrie et des travailleurs sociaux
pour implanter les approches systématiques pour le dépistage, une bréve évaluation, des références
pour des services communautaires pour les ainés a risque éleveé et la présence d’'un pharmacien pour
étudier la prise de médicaments), a I’ndpital (acces accru aux lits de courte durée), et dans la
communauté (acces accru aux soins a domicile, évaluation gériatrique pour patient externe, soins
médicaux primaires et amélioration du transfert de I'information).
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RAPPORT TECHNIQUE

1. CONTEXTE

Bien que de nombreuses études aient été menées concernant la sécurité des patients dans
I’environnement hospitalier, peu d’entre elles se sont intéressées plus particulierement au service des
urgences (DU). Celui-ci constitue une interface critique entre I’hépital et la communauté et pose deux
problémes majeurs pour la sécurité des patients. Tout d’abord I'environnement d’'un DU tres actif
favorise la rapidité du traitement et du congé accordé aux patients pour le retour & domicile. La non-
détection de problémes sous-jacents potentiels du patient nécessitant une évaluation ou une intervention
pourrait entrainer un congé prématuré et une augmentation des taux de retours au DU, de méme que
d’autres conséquences indésirables.”® L’accés limité aux informations relatives au patient (obtenues
aupres du médecin de premiére ligne, des services de soins a domicile, ou provenant d’hospitalisations
antérieures ou de visites antérieures au DU) peut conduire a I'administration d’un traitement
potentiellement inapproprié et a un congé prématuré.® De méme, la non-communication d’informations
par le personnel du DU au médecin de premiére ligne et aux services communautaires (ex. soins a
domicile) en ce qui concerne la visite du patient au DU peut retarder I'évaluation et le traitement de ce
patient ou la prestation de services.” Ces problémes de sécurité sont d’une importance primordiale pour
les personnes agées (définies dans le présent document comme étant agées de 65 ans ou plus), rendues
particulierement vulnérables en raison de taux plus élevés de comorbidités, de troubles physiques et
cognitifs et de polymédication.

Des essais controlés menés dans plusieurs pays (Canada,® Etats-Unis,” Royaume-Uni*%et Australie'* ont
conclu que les consequences indésirables survenant fréquemment aprés la visite d’un patient agé a un
DU (déclin fonctionnel, mortalité) pourraient étre évitées ou améliorées par des interventions
gériatriques offertes directement au DU (ex.. infirmiére de liaison et planification du congé).*
Toutefois, la mesure dans laquelle ces approches sont adoptées par les DU, leurs relations avec les
caractéristiques des patients traités et les taux de conséquences indésirables sont tous des aspects que
nous ignorons.

Au Québec, particulierement dans la région de Montréal, des séjours au DU de plus de 24 heures ou
méme de plusieurs jours ne sont pas inhabituels. L’engorgement de I'urgence et la surcharge de travail
du personnel que cette situation entraine posent un probleme potentiel de sécurité pour lequel des
mesures correctives ont récemment été mises en place dans les DU de Montréal.

Une étude menée antérieurement par notre groupe a associé des données provenant d’'un sondage
portant sur les outils de dépistage utilisés dans les DU au Québec™ a des données sur les retours au DU,
avec ou sans hospitalisation."* Dans la présente étude, nous avons rassemblé et analysé plus de données
globales sur les services au DU et sur I'état de la santé des patients pour identifier des problémes de
sécurité pour les patients agés qui ont obtenu leur congé du DU.



2. OBJECTIFS

Les principaux objectifs de cette étude des DU au Québec étaient les suivants :

1.

décrire les caractéristiques organisationnelles des DU relativement aux soins des ainés qui
ont obtenu leur congé et retournent a leur domicile;

décrire les caractéristiques démographiques des ainés qui ont obtenu leur congé et qui
retournent a leur domicile (démographie, comorbidité, usage antérieur des soins de la santé);

décrire le processus de soins et I'état de santé des patients dans les 30 jours suivant leur visite
au DU (déces, retour au DU avec et sans hospitalisation, prescription pour un médicament
potentiellement inapproprié et visite au médecin traitant);

se pencher sur les liens entre les caractéristiques des DU et I'état de santé des patients.

3. METHODOLOGIE

Cette étude a multi-niveaux utilise les bases de données suivantes, reliées au niveau du patient
individuel, du DU ou de la communauté.

Bases de données administratives provinciales : 3 bases de données administratives pour la
population du Québec, pour la période de 2 ans allant du 1* avril 2003 au 31 mars 2005, ont
été reliées a I'aide du numéro d’assurance-maladie de chaque patient : base de données des
sorties de I'hépital (MedEcho), facturations des médecins et bases de données des
prescriptions de médicaments (RAMQ)."

Le registre de la salle d’urgence, relié au niveau du DU.

L'enquéte aupres des informateurs clés : une enquéte a été menée durant I'été 2006 a I'aide
de questionnaires adressés au médecin chef, a I'infirmier(ere) en chef, et a la personne
responsable des soins aux personnes agées (le cas échéant) dans chaque DU ; cette enquéte a
permis de mesurer les ressources hospitaliéres et celles du DU, ainsi que les caractéristiques
organisationnelles de chaque DU. Les taux de réponse étaient les suivants : 71% pour les
médecins, 90% pour le personnel infirmier et 88% pour les membres des équipes
gériatriques (22 sur 25).

D’autres informations sur les caractéristiques des DU ont été obtenues auprés du Ministére
de la santé québécois (lieu, affiliation universitaire, nombre de civiéres et synthése des
ressources). La gravité des maladies des patients se présentant a chaque DU a été déterminé
en utilisant un systeme non-validé d’évaluation d’intensité congu pour les DU du Québec
(Indexe NIRRU : niveau d’intensité relative des ressources utilisées, incorporant les
diagnostiques du DU et I'utilisation des ressources).**’

Le protocole de I'étude a été approuvé par la Commission de I'acces a I'information et par le Comité
d’éthique de la recherche du Centre hospitalier de St-Mary.

L'échantillon étudié était composé de 172 927 patients non institutionnalisés agés de 65 ans ou plus,
ayant effectué une visite de référence au cours d’une période de 12 mois (entre le 1* février 2004 et
le 31 janvier 2005) dans I'un des 103 DU non psychiatriques pour adultes du Québec (schéma 1).



Les données suivantes étaient disponibles pour les analyses :

Conséquences : Les conséquences ont été mesurées sur une période de 30 jours : déces,
hospitalisation d’urgence, retour au DU sans hospitalisation, visite auprés du médecin de
premiére ligne et prescription d’'un médicament potentiellement inapproprié (basé sur les
critéres modifiés Beers, mais excluant les cestrogénes.*®

Caractéristiques des patients : Les variables suivantes ont été dérivées des bases de données
administratives : age, sexe, statut socio-économique (en se basant sur le code postal du
patient),”® deux mesures de multimorbidité (dérivées des diagnostics de pathologies
chroniques® et des prescriptions de médicaments,”* diagnostic lors de la visite de référence,
utilisation des services de soins de santé durant les 12 mois précédents (journées
d’hospitalisation, visites au DU, visites au cabinet du médecin), et identification du médecin
traitant (omnipraticien, autre généraliste, spécialiste, ou aucun car tous les patients n’ont pas
nécessairement un médecin de famille).?

Contexte des variables des visites : Ce groupe de variables situées au niveau du patient,
dérivées de bases de données administratives, mesure les éléments suivants au moment de la
visite de référence : jour de la visite (jour de semaine versus week-end), mois de la visite,
ratio hospitalisations-visites au DU pour les patients gés de 65 ans ou plus, et ratio patients-
civieres.

Questionnaire destiné a l'infirmier(ére) chef : Ce questionnaire incorporait des questions
fermées et ouvertes portant sur les éléments suivants : personnel (nombre d’'infirmiers(eres)
et d’aides-infirmiers(eres) par roulement, utilisation d’aides-soignants(es), autres
professionnels non médicaux dans le DU et leur participation au dépistage, a I’évaluation ou
a la planification du congé pour les personnes agées; disponibilité d’'un pharmacien de garde);
relation avec les CLSC (centres de santé communautaires — notamment, le type de
collaboration et la satisfaction des services); services d’urgences gériatriques (utilisation
d’outils de dépistage et d’évaluation normalisés, protocole de planification du congé a
domicile, suivi téléphonique apreés la visite au DU); et attitudes (évaluation des services
dispensés par le DU pour les patients plus agés ayant obtenu leur congé par le DU,
disponibilité de services gériatriques pour patients externes, dotation en personnel suffisant
au DU pour les soins gériatriques et perception du role du DU dans les soins dispensés aux
personnes ageées) :

Questionnaire destiné au médecin chef : Ce questionnaire comportait des questions fermées
et ouvertes portant sur les éléments suivants : dotation en personnel (nombre de médecins
sur les divers quarts de travail, proportion de médecins travaillant 50% de leur temps ou
plus, proportion de médecins spécialisés dans la médecine d’urgence, résidents et étudiants
en médecine dans le DU ; disponibilité d'une consultation gériatrique et psychogériatrique ;
pharmacien et/ou technicien en pharmacie dans le DU) ; informatisation et communication
(logiciels actuellement utilisés, logiciels administratifs, cliniques et pharmaceutiques, transfert
des informations entre le DU et le médecin de famille) ; soins médicaux (utilisation de
protocoles normalisés) ; disponibilité de solutions de remplacement a I'hospitalisation
[services a domicile et de réadaptation, services en place au sein de I’hépital (centre médical
de jour/unité d’évaluation préopératoire), services pour patients externes (clinique de
gériatrie pour patients externes, hopital de jour)] ; arrangements avec les institutions en vue
d’une hospitalisation directe (ne passant pas par le DU) ; attitudes (évaluation des services




fournis par le DU aux patients agés ayant obtenu leur congé par celui-ci, disponibilité de
services geriatriques pour les patients externes, suffisance du personnel du DU pour les soins
gériatriques, et vision du role du DU dans les soins procurés aux personnes ageées).

Questionnaire destine au chef de I'équipe gériatrique : Si I'infirmier(ere) chef a indiqué qu'il y
avait un membre du personnel, souvent un(e) infirmier(ére), responsable des services pour
les ainés au DU, une demande a été adressée a cette personne de compléter la section sur les
services geriatriques au DU sur le questionnaire destiné a I'infirmier(ere).

4. RESULTATS

Classification des DU

Une classification des DU a été développée en se basant sur les caractéristiques corrélées suivantes
des DU : lieu, affiliation universitaire, nombre de civiéres et globalité des ressources. Trois types de
DU ont été identifiés : 1) les DU de grande taille, disposant pour la plupart de 20 civiéres ou plus et
situés dans la région de Montréal (n=30) ; 2) les DU de taille moyenne, disposant pour la plupart de
14 a 20 civiéres et situés dans les zones urbaines a I'extérieur de Montréal (n=29) ; 3) les DU de
petite taille, souvent basés dans les centres de soins de santé plut6t que dans les hopitaux, disposant
pour la plupart de moins de 14 civieres et situés dans des zones rurales (n=44). Le schéma 2 montre
les lieux des 3 types de DU. Le tableau 1 montre certaines caractéristiques des 3 types de DU. En
plus des facteurs décrits ci-dessus, on observait selon la taille des DU des différences significatives
au niveau de la gravité de la maladie des patients traités et de la durée de séjour des patients sur
civieres au DU. (Noter que les deux dernieres mesures n'ont pas pu étre recueillies pour un sous-
groupe substantiel des DU ruraux de petite taille, soit en raison d’une absence de données ou parce
qu’elles n’étaient pas applicables). Comme le montre le tableau 1, les DU de plus grande taille
desservent une population plus gravement atteinte et caractérisée par des sejours moyens plus longs
au DU.

Populations de patients et services fournis dans les trois types de DU

Des différences significatives ont été notées entre les trois types de DU concernant un grand
nombre de caractéristiques des patients. Pour la plupart de celles-ci, on a observé un gradient entre
les trois types de DU. Les personnes agées ayant obtenu leur congé par les DU de plus grande taille
étaient susceptibles d’étre plus agées, de sexe féminin, de présenter davantage de comorbidités,
d’avoir eu un plus grand nombre de journées d’hospitalisation antérieures et de visites chez le
médecin au cours de I'année écoulée (Tableau 2). 1l est intéressant de noter que les patients qui ont
visité les DU de petite taille avaient effectué un nombre de visites antérieures au DU sensiblement
plus important que ceux traités par les DU de moyenne et grande taille. Les patients visitant les DU
de plus grande taille étaient plus susceptibles de recevoir un diagnostic de cancer, de maladies
cardiovasculaires, de troubles mentaux ou nerveux, ou de présenter des symptémes ou des signes de
troubles mal définis, mais ils étaient moins susceptibles d’obtenir un diagnostic relatif a des
problémes respiratoires ou un probléme de peau. Ces résultats indiquent que les personnes agées
ayant obtenu leur congé par les DU de plus grande taille sont non seulement plus gravement
malades, mais on compte parmi elles une proportion plus importante de patients agés a haut risque
ou fragilisés qui sont susceptibles de nécessiter considérablement plus de services médicaux et de
soutien dans la communauté.



Le tableau 3 ci-dessous illustre certains des services dispensés dans les trois types de DU. D’apreés le
questionnaire complété par les infirmiers(éres) chef, le type de personnel et de services qui étaient
beaucoup plus disponibles dans les DU de plus grande taille étaient notamment : les infirmiers(éres)
de liaison, les infirmiers(eres) clinicien(nes) et le dépistage systématique. Toutefois, les
infirmiers(eres) chef des DU de plus petite taille étaient plus satisfait(e)s des services
communautaires et indiquaient une plus grande disponibilité de services de soins a domicile que
celles et ceux qui travaillaient dans les DU de plus grande taille. D’apres les questionnaires complétés
par les médecins chefs, le personnel médical était sensiblement différent dans les trois types de DU :
dans les DU de plus grande taille, le ratio de médecins par civiére était inférieur et chague médecin
voyait plus de patients. 1l était également plus probable que les médecins soient a temps complet, et
qu’il s’agisse de médecins spécialistes plutét que de médecins de famille. Les DU de plus grande
taille étaient plus susceptibles de proposer une consultation gériatrique et psychogériatrique. Bien
que les rapports infirmiers indiquaient la disponibilité de pharmaciens dans la plupart des DU
(incluant ceux de garde), les informations recues de la part des meédecins indiquaient quant a elles
qu’il était bien plus probable de pouvoir faire appel a un pharmacien sur place dans les DU de
grande taille que dans les DU de moyenne et petite taille. Fait & noter, les infirmiers(éres) chef des
DU de plus grande taille croyaient que le DU a un r6le important a jouer dans le dépistage,
I’évaluation et les références communautaires pour les ainés a risque €élevé, ce qui traduit leur intérét
pour améliorer les services offerts a la clientele dans le DU.

Evolution de I'état de santé des patients

Le tableau 4 montre la fréquence des résultats et les mesures du processus de soins obtenus sur une
période de 30 jours et pour les personnes agées ayant obtenu leur congé de la part des trois types de
DU. Nos taux de mortalité, retours au DU avec et sans hospitalisation sont dans la moyenne
indiquée dans la littérature portantsur les ainés.******* Toutefois, nos taux de prescriptions
potentiellement inappropriées semble étre plus élevés que ceux indiqués dans les rapports antérieurs
(une étude a conclu que 12,6% des patients agés de 65 ans et plus au DU ont recu des médicaments
inappropriés).” 42,7% des patients ont subi une ou plusieurs de ces conséquences indésirables ou
mesures de processus et 31,5% ont visité leur médecin traitant.

Apres avoir contrélé statistiquement pour les caractéristiques des patients, des différences
significatives ont été observées au niveau des conséquences entre les trois types de DU : les patients
traités dans les DU de moyenne et grande taille étaient beaucoup plus susceptibles de décéder ou
d’étre hospitalisés, mais moins susceptibles de retourner au DU sans étre hospitalisés, par rapport
aux patients traités dans les DU de petite taille. Par contre, le type de DU n’avait pas de relation avec
les visites chez le médecin de premiére ligne, ni avec la prescription d’'un médicament
potentiellement inapproprié, y compris apres avoir controlé les caractéristiques des patients.

Apreés avoir effectué un ajustement statistique pour le type de DU, les caractéristiques des patients et
le contexte de la visite, seulement trois services spécifiques ont été associés de maniére significative a
un taux réduit de conséquences indésirables graves (deces ou hospitalisation d’urgence) : la
participation d’une travailleuse sociale a la prestation de soins aux personnes agées, la disponibilité
d’un pharmacien de garde et la perception par un médecin d’une plus grande disponibilité de soins a
domicile. Apres avoir effectué un ajustement en fonction du type de DU et des caractéristiques des
patients, seuls deux services spécifiques ont été associés d’une maniere significative a un taux réduit
de retours au DU sans hospitalisation : la disponibilité d’'un pharmacien de garde, et un plus grand



acces a des alternatives a I’hospitalisation (ex. centre de médecine de jour ou une unité d’évaluation
préopératoire).

Les services dispensés au DU n’étaient pas associés aux autres conséquences et au processus de
mesures (visites auprés du medecin de premiére ligne et prescription d’un médicament
potentiellement inapproprié).

5. LIMITES DE L’'ETUDE

Cette étude était I'une des premieres a aborder le sujet de la sécurité des ainés ayant obtenu leur
congé des DU des hdpitaux et autres centres de soins de santé pour retourner a leur domicile. Un
des points forts de cette étude est I'échantillon de différents types de DU au Québec. Par ailleurs,
quelques restrictions sont a noter :

Les données sur les caractéristiques et I'état de la santé des patients viennent de bases de
données administratives qui contiennent des données limitées d’une validité indéterminée.
Par exemple, les diagnostics principaux au DU ne sont pas standardisés; les diagnostics et
codes utilisés peuvent varier d’'un DU a l'autre.

La conception de I'étude transversale veut que les associations trouvées entre les services
spécifiques et I'état de santé des patients ne soient pas interprétées comme étant causales.

Les données a partir du sondage sur la disponibilité de services propres a chaque DU
n’'indiquent pas quels services ont effectivement été utilisés, ni s'ils ont été utilisés pour des
patients a risque élevé.

Aucune mesure directe de précarité ou de statut fonctionnel (physique ou cognitif) n’était
disponible.

I était impossible d’identifier les retours au DU planifiés.

I était impossible de déterminer quelles prescriptions ont été données aux patients lors de
leur visite au DU. Des recherches supplémentaires pourraient cibler les changements de
prescriptions avant et apres les visites au DU (pour identifier quels médicament ont été
discontinués et lesquels ont étés commencés).

6. CONCLUSIONS

Les conclusions principales tirées de cette étude populationnelle sur les ainés retournant a leur
domicile aprés ayant obtenu leur congé du DU sont résumées ci-dessous.

Les conséquences indésirables graves observées chez les personnes agées dans les 30 jours
suivant I'obtention de leur congé de la part du DU étaient notamment : le décés (1%) et
I’hospitalisation d’urgence (5%). Les principaux facteurs de risque pour ces conséquences
étaient notamment représentés par les caractéristiques des patients qui visitaient le DU, soit
leur &ge, le diagnostic médical principal, les comorbidités (nombre et gravité des autres
problémes médicaux), la fréquence des visites anterieures chez le médecin et les
hospitalisations antérieures. Ces conséquences se reproduisaient plus fréguemment dans les
DU de grande taille (principalement en milieu urbain), indiquant qu’ils recoivent une




population a risque élevé avec de plus grands défis quant a la sécurité des patients qui ont
obtenu leur conggé.

Retour au DU sans étre hospitalisé au cours d’une période de 30 jours suivant la visite
initiale (16% des patients dans cette étude) peut indiquer un traitement inadéquat a la visite
initiale ou un retour planifié pour un suivi concernant un traitement administre. Ceci se
produisait plus souvent dans les DU de petite taille (principalement en milieu rural), ce qui
est conforme a la recherche qui suggére que les DU dans un milieu rural jouent un plus
grand role dans la prestation de soins de santé de premiére ligne.?®

Prescription de médicaments potentiellement inappropriés : 29% des patients ont recu une
prescription pour un médicament qui est potentiellement inapproprié pour les ainés®® et il se
peut que ceci entraine des effets secondaires néfastes. La plupart de ces patients prenaient
déja ces médicaments avant leur visite au DU.

Médecins de premiére ligne : Seuls 32% des patients ont rendu visite a leur médecin de
premiére ligne durant cette méme période de 30 jours. Ce bas taux pourrait indiquer un
manque d’accessibilité aux services de soins de premiére ligne et pourrait avoir des
conséquences négatives sur la continuité des soins entre le DU et la communauté.?

Dotation en personnel : Le personnel des DU de plus grande taille est composé souvent de
médecins et d’ infirmiers(éres) qui sont spécialisés dans les soins aux personnes agées.
Toutefois, méme si les patients a risque élevé sont examinés a un DU de grande taille, le ratio
personnel-civiéres ou personnel-visites de patients ainés n‘augmente pas pour les infirmieres
mais est plus pire pour les médecins.

Services fournis : Les types de services fournis par le DU qui peuvent améliorer les
conséquences pour le patient ne sont pas systématiquement dispensés aux patients agés qui
recoivent leur congé. Par exemple, la plupart des DU (y compris les DU de plus grande taille
desservant des populations & haut risque) n’effectuent pas de dépistage systématique en vue
d’identifier les personnes agées a risque et la plupart ne disposent pas d’un protocole de
congé a domicile pour les personnes agées a haut risque. Les DU qui ont recours aux
services des travailleurs(euses) sociales pour la prestation des soins aux personnes agées, ou
qui ont acces a des pharmaciens (soit au DU ou de garde), ont tendance a connaitre moins
de conséquences graves (déces ou hospitalisation).

Services de soins & domicile : La disponibilité de ces services de soins a domicile est percue
comme étant moindre pour les DU de plus grande taille accueillant les populations a plus
haut risque.

Facteurs contextuels : Les circonstances entourant le moment de la visite au DU qui
augmentent le risque de conséquences indésirables sont notamment : la saison de la visite
(risque plus élevé durant les mois d’hiver), engorgement accru du DU et un ratio plus faible
des admissions pour les visites au DU (indiquant possiblement une capacité réduite a
hospitaliser les patients en provenance du DU).
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7. IMPLICATIONS POUR DECIDEURS

Les résultats de cette étude ont des implications pour la sécurité des personnes agées ayant obtenu
leur congé & domicile par les DU au Québec. La généralisation de ces résultats a d’autres régions du
Canada nécessiterait des etudes supplémentaires.

Les services fondés sur des données probantes qui pourraient étre implantés par un(e)
infirmier(ere) de liaison ou un(e) travailleur(se) social(e) incluent le dépistage, I'évaluation et
la planification de congés standardisés et systématiques au DU accompagnées de références
nécessaires pour les services communautaires.”**"* La priorité est d’assurer la disponibilité
des services communautaires essentiels (soins a domicile, évaluation gériatrique, soins de
premiére ligne) car le dépistage d’ainés a risque requiert un suivi dans la communauté.?

La participation accrue des pharmaciens, dans le DU et dans la communauté, pourrait aider
a réduire les conséquences indésirables reliées a la médication aprés le congé.*

L'augmentation du personnel au DU durant les mois d’hiver et plus de lits pour les soins de
courte durée dans les hépitaux urbains de grande taille sont des mesures qui pourraient
contribuer a répondre & l'augmentation de la demande de soins et a la réduction des
conséquences indésirables associées a la surcharge de patients.*
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Schéma 1:

Diagramme del’ étude
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Schéma 2: Situation géographique des DUs au Québec
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Tableau 1: Description de types de DU

Variable Grand Moyen  Petit Total
(n=30) (n=29) (n=44) (n=103)
% % % %
Niveau de soins
Tertiaire ou spécialisé 60 7 0 20
Secondaire 40 86 2 36
Primaire 0 7 50 24
Non classifié 0 0 48 21
Affilié aune université 73 52 7 39
Nombre de civiéres
1-6 0 0 56 22
7-13 0 38 39 27
14-20 13 52 5 21
21-56 87 10 0 30
Lieu géographique
Montréal/Laval 53 7 0 17
Autre urbain 47 93 23 50
Rurd 0 0 77 33
Gravité de la maladie*
0.67t00.80 0 11 69 25
0.80t0 0.98 3 43 27 24
0.98t0 1.08 37 39 4 27
1.08+(plus élevé) 60 7 0 24
Durée moyenne de séour pour patients sur civiere au DU
(heures) *
0-11 51 59 68 59
12-23 24 21 20 22
24-47 18 15 9 14
48+ 7 6 3 5

* Données manquantes sur 16 a 20 DU, notamment les DU de petite taille
DU : département d' urgence



Tableau 2 : Caractéristiques des patients agés de 65 ans et plus par type de DU

Grand Moyen Petit Total
Variables (n=79,880) (n=49,540) (n=43,507) (n=172,927)
Age (années, moyenne) 76,7 76,4 75,9 76,4
Femmes (%) 59,5 58,0 56,5 58,3
Score de comorbidité Charlson (moyenne)* 14 1,3 11 1,3
Jours al” hépital I’année précédente
(moyenne) 2,7 2,6 1,9 25
Visites ambulatoires au médecin I’ année
précédente (moyenne) 10,8 8,7 7,0 9,2
Diagnostique ala visite au DU (%)
Cardiovasculaire 10,8 10,1 7,9 9,9
Respiratoire 52 8.8 13,5 8,3
Digestif 53 6,0 51 54
Cancer 1,6 1,7 1,0 15
Peau 2,8 34 4,6 34
Etat mental ou nerveux 7,6 6,2 6,0 6,8
Symptomes, signes, conditions mal
définies 254 21,1 16,6 22,0
Blessure 17,7 17,7 17,9 17,7
Autre 20,6 22,3 234 21,9
Manquant 3,0 2,7 4,0 31

* Un score élevé signifie des conditions chroniques et plus graves

DU : département d’' urgence
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Tableau 3 : Personnel et services par type de DU

Variable Grand Moyen Petit Total
(n=30) (n=29) (n=44) (n=103)
Questionnaire des infirmier es chef (n=26) (n=26) (n=41) (n=93)
Ratio entre visites quotidiennes au DU (65+) 2,6 2,4 2,8 2,7
et nombre d'infirmieres qui travaillent de jour (moyenne)
Ratio entre les infirmiéres qui travaillent de jour 0,5 0,5 0,6 0,5
et le # de civieres au DU (moyenne)
Personnel impliqué dans les soins des personnes agées
qui ont obtenu leur congé de I’ hopital
Infirmiere de liaison 58% 46% 34% 44%
Infirmiére clinicienne en gériatrie 15% 8% 5% 9%
Travailleur social 50% 46% 34% 42%
Pharmacien disponible ou de garde 81% 73% 83% 80%
Satisfaction avec les services de soins a domicile
(moyenne, de 1 a5) 31 3,6 3,9 3,6
Dépistage systématique des ainés 46% 39% 15% 30%
Protocol e pour la planification du congé 12% 19% 10% 13%
Chef d'équipe pour les soins gériatriques 54% 23% 12% 27%
Disponibilité de I’ équipe gériatrique
Aucune équipe 42% 64% 71% 61%
Pas disponible 12% 8% 5% 8%
Disponible 46% 28% 24% 32%
Role percu au DU (moyenne) 31 2,7 2,6 2,8
Questionnaire du médecin en chef (n=20) (n=23) (n=30) (n=73)
Ratio entre le nombre de visites quotidiennes au DU
(65+) et lesM.D. qui travaillent de jour (moyenne) 11,1 91 7,6 9,0
Ratio des M.D. qui travaillent de jour 01 0,2 0,3 0,2
et le nombres de civieres au DU (moyenne)
Consultation gériatrique/psycho gériatrique disponible 60% 22% 27% 34%
Pharmacien au DU 70% 17% 17% 32%

DU : département d’' urgence
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Tableau 4 : Conséquences et processus sur 30 jours des patients par type de DU (N=172,927)

Grand Moyen Petit Total
(n=79,880) (n=49,540) (n=43,507) (n=172,927)

Résultats % % % %
a) Déces 1,2 1,2 0,6 1,0
b) Retour au DU avec hospitalisation 55 50 40 50
¢) Retour au DU sans hospitalisation 14,5 15,0 20,0 16,0
d) Prescription de médicaments
potentiellement inappropriés 29,2 30,1 28,0 29,2
Déceés ou hospitalisation (a ou b) 6,2 57 4,3 5,6
Déceés, hospitalisation ou retour au DU (a,
b, ou c) 19,5 19,8 23,2 20,5
Une des options ci-dessus (a, b, ¢, ou d) 41,9 43,0 43,6 42,7
Visite au médecin de premiére ligne 32,7 31,3 29,6 31,5

DU : département d’' urgence
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