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AVANT-PROPOS

TRANSFERT DE L'INFORMATION
AUX POINTS DE TRANSITION

Le transfert de I'information aux points de transition est un moyen de relayer les renseignements
cliniques essentiels des patients aux changements de quart des médecins et médecins résidents et lorsque
les patients sont transférés vers d'autres prestataires de soins de santé. Les moyens de communication
entre les intervenants jouent un role essentiel dans ce processus et font partie d'une pratique
organisationnelle requise (POR) par Agrément Canada.

Lors du suivi d’Agrément Canada en janvier 2015, aux installations Hotel-Dieu et Hopital
Fleurimont du CIUSSS de I'Estrie — CHUS, une fiche de transfert a été imposée aux infirmiers et infirmieres
aux différents points de transition afin de répondre a cette pratique organisationnelle requise (POR). Bien
que ces établissements aient été jugés conformes a cette POR, le CIUSSS de I'Estrie — CHUS désire aller
plus loin par la mise en place de mesures spécifiques pour les médecins et médecins residents liees au
transfert de I'information aux points de transition. C'est dans ce contexte que 'UETMIS a été mandatée a
déterminer les modalités optimales du transfert de I'information aux points de transition pour cette catégorie
précise de prestataires de soins de santé.

/

Christian Bellemare, M.Sc
Cadre intermédiaire
UETMIS, CIUSSS de I'Estrie - CHUS
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RESUME

Contexte - Lors des changements de quart des médecins et médecins résidents et lors du transfert des
patients d'un département a l'autre a l'intérieur d'un méme établissement (points de transition), des
informations cliniques essentielles sont partagées afin d’assurer la continuité des soins. Or, aucun
processus standardisé n'est utilisé aux installations Hotel-Dieu et Hopital Fleurimont du CIUSSS de I'Estrie
— CHUS pour I'échange des informations alors que de nombreuses erreurs médicales sont associées a
cette étape.

Objectif - La présente évaluation a pour objectif de déterminer I'outil et le contenu des renseignements
qui devraient étre transférés aux points de transition. De plus, ces travaux ont aussi comme objectif de
déterminer la méthode permettant de véhiculer l'information. La perspective d'évaluation est celle des
installations Hotel-Dieu et Hopital Fleurimont du CIUSSS de I'Estrie — CHUS.

Méthodologie - Une bréve revue de littérature a été mise en ceuvre dans le but de recenser les rapports
d'autres agences d’évaluation des technologies ainsi que les revues systématiques et méta-analyses qui
ont été réalisées sur le transfert de I'information aux points de transition. Une recherche d'études primaires
a aussi été effectuee afin de compléter la recension. Une consultation aupres de trois meédecins des
installations Hotel-Dieu et Hopital Fleurimont du CIUSSS de I'Estrie — CHUS a aussi été réalisée afin
d'analyser I'applicabilité et la pertinence des données recueillies du point de vue local.

Résultats - Les résultats issus de la littérature scientifique ne permettent pas d'identifier un outil en
particulier pour le transfert de linformation. Toutefois, il est possible d'identifier les informations qui
devraient étre transmises. Les renseignements démographiques du patient, les informations cliniques
essentielles et une rétroaction par le récepteur devraient y étre présents. Plus spécifiquement, les
informations cliniques devraient contenir la problématique, le traitement et les actions a entreprendre.
Concernant la méthode a utiliser pour véhiculer l'information, les écrits scientifiques en viennent a la
conclusion que l'utilisation d’un support €lectronique combiné a un échange verbal serait a privilégier.

Recommandations - Nous recommandons d'élaborer un outil de transfert de I'information contenant
les renseignements démographiques du patient, les informations cliniques essentielles (problématique,
traitement et actions) et un rappel de rétroaction avec le récepteur. Plus spécifiquement, en fonction de la
specialité, les renseignements cliniques devront étre précisés en définissant précisement le type de
problématique, de traitement et d'actions. Nous recommandons que cette étape soit effectuée par
I'intermédiaire d’'une consultation aupres des médecins résidents et médecins.

Nous recommandons que le transfert de linformation s'effectue verbalement et couplé d'un
support informatique (exportable aux autres centres hospitaliers du CIUSSS de I'Estrie — CHUS).

Il est recommandé de mettre en place I'outil de transfert de I'information aux points de transition
sous forme d’'un projet pilote aux soins intensifs du CIUSSS de I'Estrie — CHUS, de linstallation Hopital
Fleurimont ou l'installation Hotel-Dieu. Les données recueillies permettront de mesurer les effets de ce
nouveau systeme avant d'étre exporté a I'ensemble du CIUSSS de I'Estrie — CHUS.
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ABSTRACT

Context - During shift changes for doctors and residents and when patients are transferred from one
department to another within the same institution (transition points), essential clinical information is shared
to ensure the continuity of care. However, there are currently no standardized processes in place at the
CIUSSS de I'Estrie — CHUS' Hopital Fleurimont and Hotel-Dieu facilities for exchanging information while
many medical errors have been linked to this step.

Objective - The objective of this evaluation is to determine the tool and the contents of the information
that should be transferred at transition points. This work is also aimed at determining a method to convey
this information. The scope of the evaluation will focus on the CIUSSS de I'Estrie — CHUS' Hopital
Fleurimont and Hotel-Dieu facilities.

Methodology - A brief literature review was used to list reports from other technology assessment
agencies as well as systematic reviews and meta-analyses on the transfer of information at transition points
(commonly known as handover or handoff). A primary research study was also conducted to complete the
review. Three physicians from the CIUSSS de I'Estrie — CHUS’ Hopital Fleurimont and Hotel-Dieu facilities
were consulted to analyze the applicability and relevance of the information gathered from a local
perspective.

Results - The results of the scientific literature review did not enable the identification of a specific tool for
transferring information. However, it was possible to identify the information that should be conveyed. The
patient's demographic information, essential clinical information, and feedback from the receiver should be
conveyed. In particular, clinical information should include the problem, treatment, and course of action. In
terms of the method used to convey the information, the scientific literature concludes that the use of an
electronic medium in combination with a verbal exchange should be favoured.

Recommendations - It is recommended that an information transfer tool be developed, containing the
patient's demographic information, essential clinical information (problem, treatment, and course of action),
and feedback reminder for the receiver. In particular, the clinical information should be clarified by
specifically defining the type of problem, treatment, and course of action, based on the specialty. It is
recommended that this step be performed through a consultation with the physicians and residents.

It is recommended that the transfer of information be done verbally, in combination with a
technological medium (that can be implemented in other CIUSSS de I'Estrie — CHUS hospital centres).

It is recommended that a transition point information transfer tool be implemented in the form of a
pilot project in the intensive care unit of the CIUSSS de I'Estrie — CHUS’ Hopital Fleurimont or Hotel-Dieu
facilities. The information gathered will enable the impacts of this new system to be measured before it is
implemented across the CIUSSS de I'Estrie — CHUS network.
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1. INTRODUCTION

Le transfert de l'information aux points de transition est un moyen de relayer les renseignements
cliniques essentiels des patients lors du changement de quart des médecins et médecins résidents et
lorsque les patients sont transférés vers un autre département. Cette transmission de renseignements
cliniques d'un professionnel de la santé a un autre joue un role primordial dans la prestation de soins
securitaires et efficaces (Agrément Canada 2013). De fagon générale, trois méthodes sont utilisées afin de
véhiculer I'information. D'abord, il peut s'agir d'un échange verbal direct entre médecins ou médecins
résidents. Aussi, il est possible d’avoir recours a l'utilisation d’'un document écrit contenant I'information
clinique essentielle des patients. Finalement, il existe des outils €lectroniques qui sont généralement des
programmes informatiques ou des onglets ajoutés aux dossiers cliniques des patients. Mentionnons que
ces trois méthodes peuvent étre employées seules ou combinées. Au-dela des méthodes pour véhiculer
Iinformation, des outils ont aussi été développés afin de structurer et standardiser le contenu des
renseignements a transférer. On retrouve dans la littérature un nombre croissant de procédés qui ont été
développés sous forme d'aide-mémoire (Riesenberg et al. 2009). Les outils SBAR (« Situation »,
« Background », « Assessment», « Recommendation ») et [-PASS («lllness severity », « Patient
summary », « Action list », « Situation awareness » and contingency plan », « Synthesis by receiver »),
dont chaque lettre permet aux médecins de structurer les renseignements a transférer sous forme de
themes, sont deux exemples frequemment cités dans la littérature (Starmer et al. 2014; Riesenberg et al.
2009).

La principale problématique associée aux transferts de [l'information aux points de transition
concerne la sécurité des patients. Parmi les raisons évoquées dans la littérature, on rapporte que peu de
processus formels sont utilisés pour la transmission des renseignements cliniques (malgré la présence
grandissante d'outils disponibles). Ainsi, non seulement I'information transmise est peu standardisée, mais
en outre plusieurs détails cliniques sont souvent omis ou inexacts (Abraham, T. Kannampallil, et al. 2014).
Par ailleurs, le nombre de médecins et médecins résidents qui se succédent et qui prennent en charge un
méme patient est relativement élevé. En moyenne, vingt-quatre transferts sont réalisés au cours du séjour
d’hospitalisation d'un patient (Robertson et al. 2014). Au final, le transfert de l'information aux points de
transition est la cause de plusieurs événements indésirables (World Health Organization 2007). De fait, il a
été estimé que 13 % des erreurs médicales seraient attribuables a ce processus (Arora et al. 2010).

Aux installations Hétel-Dieu et Hopital Fleurimont du CIUSSS de I'Estrie — CHUS, aucun systeme
formel de transfert de I'information aux points de transition n’est actuellement en place pour les médecins
et médecins résidents. Ainsi, lorsque des événements indésirables surviennent, leur analyse est beaucoup
plus complexe, puisque peu de traces de ce processus sont disponibles.

Afin d'accroitre la sécurité des soins, le CIUSSS de I'Estrie — CHUS souhaite développer des
mesures specifiques pour les médecins et médecins résidents concernant le transfert de I'information aux
points de transition. Notons que cette mesure est soutenue par I'Association canadienne de protection
médicale qui recommande de standardiser les stratégies et de documenter les transferts de I'information
aux points de transition entre les médecins dans le but de diminuer les risques d’événements indésirables.
C'est dans ce contexte que 'UETMIS a mis en place une évaluation dans le but de déterminer les
modalités optimales du transfert de I'information aux points de transition, et ce, du point de vue de la
securitée des patients et de l'efficacité. La perspective d’'analyse est celle des installations Hotel-Dieu et
Hopital Fleurimont du CIUSSS de 'Estrie — CHUS.
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1.1 Question décisionnelle

Quel systéme les installations Hotel-Dieu et Hopital Fleurimont du CIUSSS de I'Estrie — CHUS
devraient-elles mettre en place pour optimiser le transfert de 'information aux points de transition entre les
médecins et médecins résidents dans un méme établissement?

1.2 Objectif

Cette évaluation vise a déterminer l'outil, le contenu des renseignements qui devraient étre
transférés et la méthode permettant de véhiculer I'information lors du transfert de I'information aux points
de transition de maniéere sécuritaire et efficace.
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2. METHODOLOGIE

2.1 Recension des écrits

Une breve revue de la littérature a été mise en ceuvre afin de recenser les rapports d'autres
agences d'évaluation des technologies ainsi que les revues systématiques et méta-analyses. Aucune
restriction pour la période de recension n'a été appliquée. Aussi, une recherche d'études primaires a été
effectuée pour les trois derniéres années, soit de 2013 a 2015. Les bases de données bibliographiques
Medline (via Pubmed), Sciencedirect, Center for Reviews Dissemination et Cochrane Library ont été
utilisées. La bibliographie des écrits retenus a été examinée afin de relever d’autres références pertinentes.
Un seul chercheur (JFF) a effectué la recherche et seuls les articles publiés en francais et en anglais ont
été considérés.

Les mots clés suivants ont été utilisés: handoff, hand-off, handover, hand-over, shift report, shift-
report, signout, sign-out, signover, sign-over et clinical round. La stratégie de recherche détaillée est
présentée dans 'annexe |.

Population
Aucune restriction quant au type de patients n'a éte appliquée.
Intervention

Les articles qui traitaient d'outils de transfert de l'information aux points de transition et des
moyens de véhiculer cette information ont été retenus. Le transfert de I'information devait s'effectuer lors
du changement de quart des médecins et résidents et lorsque les patients étaient transférés vers un autre
département ou service. Le transfert de [linformation effectué par les infirmiers/infirmiéres et les
ambulanciers et entre les établissements a été exclu.

Comparateur

Aucun comparateur n'a été retenu, puisqu’actuellement, il n'y a pas de systéme standardisé aux
installations Hotel-Dieu et Hopital Fleurimont du CIUSSS de I'Estrie — CHUS.

Résultats

Les résultats d'intérét sélectionnés sont ceux relatifs a la sécurité des patients, tels que les erreurs
médicales et ceux relatifs a I'efficacité du transfert de I'information tels que I'omission de données lors du
transfert et la rétention de I'information de la part du récepteur.

Un seul chercheur a procédé a I'extraction des données (JFF).
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2.2 Evaluation de la qualité de la preuve et méthode de formulation
des recommandations

Une évaluation sommaire de la qualité des études a été réalisée sans qu'aucune grille spécifique
nait toutefois été utilisée. L'élaboration des recommandations a été réalisée par lintermédiaire d'un
processus de consultation aupres d'un groupe d’experts du CIUSSS de I'Estrie — CHUS, installations Hotel-
Dieu et Hopital Fleurimont, composé du Dr Peter Ramon-Moliner (anesthésiste), D Marc-André Leclair
(interniste-intensiviste) et Dr Jean-Frangois Ethier (interniste).

2.3 Recensement des données locales

Les informations relatives au contexte local ont été recueillies grace a plusieurs rencontres de
travail avec un groupe d'experts composé du DrPeter Ramon-Moliner (anesthésiste), Dr Marc-André
Leclair (interniste-intensiviste) et D' Jean-Francois Ethier (interniste). Aucun processus formel n'a été
utilisé.
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3.RESULTATS

Onze revues de littérature ont été recensées, incluant sept revues systématiques, trois revues
narratives et une revue intégrative. De méme, trois rapports d'organisation en santé ont été retenus, soit
I'Organisation mondiale de la Santé, I'Australian Commission on Safety and Quality in Health Care et
I'Association canadienne des médecins résidents. Finalement, vingt-deux études primaires ont été
selectionnées.

3.1 Outils et informations transférées

La premiére étape de notre démarche consistait a effectuer une recension des outils de transfert
de l'information issus de la littérature scientifique. Précisons que dans le cadre de ce bref rapport, cette
recherche n'avait pas pour objectif de recenser de fagon systematique tous les outils publiés.

Outils répertoriés

Notre recherche a permis de recenser vingt-deux outils de transferts de linformation qui sont
majoritairement structurés sous forme d’aide-mémoire et dont les acronymes représentent les catégories
d'information transférée. Un résumé de ces outils est présenté au tableau 1. Sept outils de transfert de
Iinformation ont été développés sans égard a la spécialité médicale, alors que pour deux outils, la
specialite n’était pas mentionnee. Les treize autres outils recensés sont répartis selon les spécialités
suivantes : pédiatrie (3), chirurgie (2), médecine interne (2), urgence (2), oto-rhino-laryngologie (1), soins
intensifs (1), soins intensifs en neurologie (1) et soins intensifs en néonatalogie (1). A noter que pour un
des deux outils développés pour la chirurgie, il s'agissait d’'une méthode pour le transfert de la chirurgie ou
de l'anesthésie vers les soins intensifs pédiatriques (Deutsch et al. 2008) alors que pour l'autre, le
récepteur n'était pas spécifié (Sandlin 2007). De fagon générale, cette recension suggere que plusieurs
outils différents peuvent étre utilisés afin d’exécuter le transfert de I'information aux points de transition. En
observant attentivement le contenu de ceux-ci, nous constatons que plusieurs themes sont similaires d'un
outil & l'autre. De fait, il est possible de regrouper les différents thémes en trois grandes catégories
d’information qui sont résumées au tableau 2.

Dans la premiere catégorie sont inclus les renseignements démographiques permettant d'identifier
les patients (e.g patient location, demographic data, identifying patient, etc.).

La deuxieme catégorie correspond a des themes qui permettent de structurer le contenu des
informations cliniques a transférer. Dans certains cas, ces thémes sont tres spécifiques et objectifs (e.g
medications, code status, primary diagnosis), alors qu'a I'opposé certains themes sont plus genéeraux et
contiennent bien souvent des expressions similaires (e.g medical course, patient summary, assessment).
Afin de simplifier la présentation de ces thémes et considérant, la similitude entre ceux-ci, nous les avons
sous-divisés en trois sujets.! D’abord, la problématique qui inclut une variété de themes tels que illness
severity, general hospital course, assessment, problem list, etc. qui sont tous liés a une description de I'état

1 Cette catégorisation a été réalisée en collaboration avec le Dr Peter Ramon-Moliner, anesthésiste au CIUSSS de I'Estrie —
CHUS.
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de santé des patients. Suit le traitement qui permet de décrire les interventions qui ont été effectuées chez
le patient. Finalement, les actions a réaliser qui regroupent des termes tels que to-do list, expected task to
be done, actions, etc.
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Tableau 1. Outils de transfert de I'information aux points de transition recensés. A noter que les noms anglophones ont été conservés afin de présenter la signification de
chacune des lettres des acronymes.

Auteurs
(Starmer et al. 2014)
(Allen et al. 2014)

(Abraham, T. G.
Kannampallil, et al.
2014)

(Derienzo et al. 2014)

(Connor et al. 2013)
(Brooks 2013)
(Vawdrey et al. 2013)

(Compton et al. 2012)
(Farhan et al. 2012)
(Collins et al. 2011)

(Lyons et al. 2010)

(Riesenberg et al. 2009)
(Salerno et al. 2009)

(Raptis et al. 2009)
(Chu et al. 2009)
(Deutsch et al. 2008)

(Sandlin 2007)
(Horwitz et al. 2007)

(Brownstein & Schleyer
2007)

(Guise & Lowe 2006)
(Vidyarthi et al. 2006)
(Arora & Johnson 2006)

Noms et contenus

[-PASS: lliness severity, Patient summary, Action list, Situation awareness and contingency plan, Synthesis by receiver

iCATCH: Identify patient, Chief complaint or presenting symptoms, Active problem list, Therapies and interventions (next 24 hrs), Clinical
trajectory and condition, Help me (question and dialogue)

SOAP: Subjective (narrative problem from patient/family), Objective (physician finding), Assessment, Plan

Aucun nom: Demographics, Weight, Medications, Top five problems, Access, Respiratory support, Total fluids, Feeds,

Pending studies

IMOUTA: Identifying data, Medical course, Outcome possible tonight, To do tonight, Ask questions, review to do list and proposed for today
Aucun nom: Patient name and age, Problem list and key issues, Pending items, Disposition, Receiving Clinician's Notes

Aucun nom: Brief patient summary, Active issues, Primary to-do list, Coverage to-do list, Discharge planning, Code status

Isolation status, Contact info, Notes/Comments, Hospital course, Consult notes

SBAR: Situation, Background, Assessment, Recommendation

ABC: Areas and Allocation, Beds, Bugs, Colleagues, Consultant on call, Death, Disasters, Deserters, Equipment, External events

Aucun nom: Personal information, Advance directives, Family contact, Functional status, Problems, Social history, Alerts,

Medications, Equipment, Vital signs, Results, Procedures, Encounters, Plan of care

Aucun nom: Name, age, diagnosis, overall management goals, important developments overnight/in the previous 24 h, present problems
and problems, anticipated in the next 24 h

I-SBAR: Introduction or identify patient, Situation, Background, Assessment, Recommendation

Aucun nom : Demographics data, allergies, Advanced directive, Reason for admission, Active problems, Medications

Recent lab and X-rays, To do list and contingencies, Open box to hand-write in overnight events

Aucun nom : Patient details and patient location, Primary diagnosis and current problem, Plan of action, Day team details

SAIF-IR: Summary statement(s), Active issues, If-then contingency plan, Follow-up activity, Interactive questioning, Read-back

START : Situation, Therapies, Anticipated course, Reconciliation, Transfer

| PASS the BATON: Introduction: introduce yourself and your role, Patient: name, etc, Assessment, Situation, Safety, concerns,
Background, Actions, Timing, Ownership, Next

SIGNOUT?: Sick or Do not resuscitate, Identification data, General hospital course, New events of the day, Overall health, status/clinical
condition, Upcoming possibilities with plan/rational, Tasks to complete, Any question?

HANDOFFS: Hospital location, Allergies/adverse reactions/medications, Name (age, gender)/number, Do not attempt resuscitation?, diet,
deep-vein thrombosis prophylaxis, Ongoing medical/surgical problems, Facts about this hospitalization, Follow-up on, Scenarios

SBARR: Situation, Background, Assessment, Recommendation, Response or read back

ANTICipate: Administrative data, New information, Tasks, lliness, Contingency planning/code status

PEDIATRIC: Problem list, Expected task to be done, Diagnostic one-liner, Ifithen, Administrative data/advanced directive,

Therapeutics, Results or other important facts, IV access/invasive devices, Custody and current issues

Spécialités
Pédiatrie
Sans égard a la spécialité

Soins intensifs

Soins intensifs en
néonatalogie
Oto-rhino-laryngologie
Urgence

Sans égard a la spécialité

Sans égard a la spécialité
Urgence
Sans égard a la spécialité

Soins intensifs en
neurologie

Sans égard a la spécialité
Médecine interne

Sans égard a la spécialité
Médecine interne
Chirurgie (chirurgie ou
anesthésie vers les soins
intensifs pédiatriques
Chirurgie

Pédiatrie
Spécialité non spécifiée
Sans égard a la spécialité

Spécialité non spécifiée
Pédiatrie
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La troisieme catégorie d'information recensée n'est présente que dans certains outils et constitue
un rappel au médecin qui exécute le transfert de s'assurer que les informations transmises sont bien
comprises par le récepteur. Cette catégorie comprend les expressions suivantes : synthesis by receiver,
ask questions, help me et read back.

Tableau 2. Résumé des catégories d'information retrouvées dans les outils de transferts de I'information
aux points de transition.

1. Identification du patient (e.g patient location, demographic data, identifying patient, etc.)

2. Informations cliniques
e Problématiques (e.g illness severity, general hospital course, assessment, problem list, etc.)
e Traitement (e.g therapies, procedures, medication, etc.)
e Actions (e.g to-do list, expected task to be done, actions, etc.)

3. Rétroaction par le récepteur (e.g synthesis by receiver, ask questions, help me et read back)

Efficacité du transfert de I'information et sécurité des patients

Le nombre important d'outils de transfert de linformation aux points de transition disponibles
souléve la question suivante : lequel est le plus efficace et offre davantage de bénéfices du point de vue de
la sécurité des patients? A cet égard, les résultats issus des trois revues systématiques identifiées ne
permettent pas de répondre a cette question. De fait, mentionnons une de ces revues qui a répertorié
vingt-quatre outils développés sous forme de mnémoniques (Riesenberg et al. 2009). Précisons ici que
parmi les vingt-quatre outils, dix n‘ont pas été considérés dans le cadre de notre recension (tableau 1),
puisqu'ils concernaient le transfert entre infirmiers ou infirmieres et entre ambulanciers et médecins a
I'urgence. Au final, les auteurs concluent que la faible qualité méthodologique des études qui abordent les
outils de transfert ne permet pas d'émettre de recommandations précises quant a [I'utilisation d’un outil en
particulier. Cette méme conclusion est dailleurs partagée par les auteurs de deux autres revues
systématiques sur le sujet (Robertson et al. 2014; Arora et al. 2009). Par ailleurs, plutét que d’avoir un outil
de transfert standardisé pour tout I'h6pital, les conclusions des écrits scientifiques indiquent que chaque
spécialité devrait avoir un outil spécifique & son contexte (Cheung et al. 2010). En effet, une
standardisation trop rigide serait susceptible d'étre peu efficace pour le transfert des informations
spécifiques (Gardiner et al. 2015).

3.2 Meéthodes pour véhiculer I'information

Au-dela de I'information standardisée a transférer aux points de transition, tel que décrit dans la
section précédente, nous retrouvons dans la littérature scientifique plusieurs facons de véhiculer les
renseignements. D’abord, le transfert de I'information peut se faire verbalement entre les médecins. Cette
facon de transférer les renseignements peut aussi étre additionnée d'un support écrit généralement
présenté sous la forme d'un gabarit qui est complété manuellement par le médecin. Ensuite, I'échange
verbal peut aussi étre combiné a un outil électronique qui permet d'importer automatiquement toutes les
informations essentielles au transfert a partir du dossier clinique informatique du patient. On note aussi une
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variante de l'outil €lectronique qui permet au médecin a la fois d'importer automatiquement des données
cliniques du patient et de compléter manuellement I'information afin de nuancer certains renseignements.

Transfert verbal avec ou sans support écrit

Tout d'abord, pour ce qui est du transfert s’effectuant seulement de fagon verbale, les conclusions
de revues systématiques n'y accordent peu d'efficacité. En effet, I'information ainsi transmise serait
susceptible d'étre incomplete et non standardisée d’un patient a I'autre (Gardiner et al. 2015; Cheung et al.
2010). A titre d’exemple, citons I'étude de Bhabra et al. dans laquelle une simulation de transfert verbal de
Iinformation entre médecins indiquait que seulement 2,5% de l'information transmise était retenue par le
récepteur. Ce taux augmentait a 85,5% lorsque cette méthode était combinée a la prise de notes (Bhabra
et al. 2007). De plus, selon cette méme étude, lorsque les renseignements étaient transférés verbalement
et combinés a un document imprimé (contenant toute 'information clinique essentielle du patient), 99% de
linformation transmise était retenue. Une seconde étude, dans laquelle une simulation de transfert
d'information a été effectuée, arrive aux mémes constats (Pothier et al. 2005). Lorsque les renseignements
étaient transmis de facon verbale seulement puis successivement d’une personne a l'autre (pour un total
de cing transferts entrecoupés de pauses de 60 minutes), une perte de tous les renseignements était
observée au troisiéme transfert. En revanche, lutilisation de la méthode combinant a la fois la
communication verbale et la prise de notes permettait de retenir 31% de [l'information au cinquiéme
transfert. Finalement, lorsque la méthode verbale était additionnée d’'un document imprimé contenant
préalablement toute [l'information du patient, 100% des renseignements étaient conservés jusqu'au
cinquieme transfert.

Les résultats de ces deux dernieres études mettent en lumiere le constat suivant : la méthode de
transmission verbale serait une procédure beaucoup plus efficace lorsqu'elle est combinée a un support
écrit. D'ailleurs, I'Association canadienne des médecins résidents appuie ce constat et recommande que le
transfert d'information s’effectue en utilisant a la fois la méthode verbale et un support écrit (Canadian
Association of Internes and Residents 2014).

Support électronique

Deux études corroborent le fait que I'utilisation d’'un support électronique soit plus efficace qu'un
support manuscrit. Premierement, dans 'étude de Patel et al., 'utilisation d'un programme informatique
permettant & la fois d'importer les données des patients et d’ajouter du texte libre réduisait 'omission de
données démographiques de 35,1% a 0,8 % (p<0,0001) lorsque comparée a une méthode ou un
document devait étre rempli de facon manuscrite par le médecin (Patel et al. 2009). Par ailleurs, dans cette
méme étude, 'omission de l'information relative au diagnostic a diminué de 11,7 % a 0,8 % (p<0,0001) et
I'omission d’un plan de traitement de 94,7 % a 52,3 % (p<0,0001) lorsque I'outil électronique était utilisé en
remplacement du document a remplir manuellement. La méme observation a aussi été rapportée dans
I'étude de Raptis et al. dans laquelle des modifications au processus de transfert de I'information aux points
de transition, soit d'un format « papier » vers un transfert électronique, a permis de réduire le taux
d'omission de données essentielles a transmettre (Raptis et al. 2009). Par exemple, dans la version
« papier », les détails démographiques du patient (numéro du patient, nom et date de naissance) étaient
présents dans seulement 34 % des cas comparativement a 100 % pour le format électronique. Dans cette
méme étude, I'introduction du transfert de I'information sous format électronique a permis aussi d'accroitre
la présence de données liées au diagnostic (de 85 a 91 %) de méme que l'information relative au probleme
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actuel du patient (de 85 a 91 %). A noter que ces différences sont toutes statistiquement significatives.
Ainsi, il est possible de constater que la méthode électronique est plus efficace du point de vue de la
réduction de I'omission d’information en comparaison avec un document rempli manuellement par le
médecin.

L'utilisation d’outils électroniques comporte aussi certains inconvénients selon plusieurs auteurs.
D'abord, importation automatique de renseignements cliniques nécessite que l'information contenue dans
les dossiers des patients soit a jour (Flemming & Hibner 2013). D'ailleurs, cela peut avoir une influence
importante sur l'utilisation de l'outil de transfert par les médecins. En effet, dans une étude visant a évaluer
une nouvelle méthode de transfert électronique introduite dans un hdpital de Toronto, les auteurs
rapportent une diminution graduelle de l'utilisation de ce dernier, jusqu'a son abandon définitif apres seize
semaines d'implantation (Rabinovitch et al. 2009). La raison principale évoquée était que I'information
importée du systeme informatique n'était pas a jour : le transfert de I'information au point de transition était
par conséquent incomplet. Dans un méme ordre d'idées, lorsqu'une méthode électronique est utilisée,
dans laquelle le contenu est importé automatiquement, il est rapporté que cela est susceptible doffrir peu
de flexibilité dans la mesure ou aucune nuance ou information supplémentaire ne peut étre apportée au
document. Par conséquent, cela pourrait engendrer certaines omissions, non pas liées a la mémoire, mais
liees au nombre limité d'informations qui sont transférées (Flemming & Hibner 2013). Au final, cela
pourrait limiter la compréhension de certains cas.

Impact sur la sécurité des patients

Au-dela de la diminution de I'omission de l'information associée a l'utilisation de la méthode de
transfert de l'information électronique, les bénéfices critiques du point de vue des patients (li€s a leur
securité) sont peu documentés dans la littérature scientifique. Bien qu’un rapport de I'Organisation mondial
de la santé (World Health Organization 2007) ainsi que deux revues systématiques (Arora et al. 2009; Li et
al. 2013) affirment que la transmission électronique de l'information est associée a une diminution des
événements indésirables, il faut considérer que ce constat est issu d'une seule étude. Dans cette derniére,
deux périodes ont été comparées, soit avant et pendant I'implantation d’'un outil électronique de transfert de
Iinformation (Petersen et al. 1998). Les résultats de ces travaux indiquent que la période pré-intervention
était associée a davantage d'événements indésirables (3,09%) en comparaison avec la période ou l'outil
électronique a été implanté (2,38 %, p<0,001). A noter toutefois que le taux d’événements indésirables
évitables associé a l'implantation de l'outil n'était pas significativement différent en comparaison avec la
période préimplantation (1,23% et 1,71%, respectivement). Finalement, les travaux de Ryans et al. ont
quant a eux montré que lintroduction d'un outil électronique (combiné a un échange verbal), en
comparaison avec un outil en format papier qui était additionné d’'une méthode verbale, permettait de
reduire la durée médiane de séjour de 5 & 4 jours (p=0,047) (Ryan et al. 2011).

3.3 Contexte local

Afin d'analyser le contexte local d'utilisation du transfert de l'information aux points de transition,
citons un sondage réalisé par le Dr Peter Ramon-Moliner, au CIUSSS de I'Estrie — CHUS a I'hiver 2015.
Ces travaux, réalisés aupres de soixante-cing médecins résidents et un médecin des soins intensifs, ont
été mis en place afin d'examiner leurs perceptions quant a la qualité du transfert de I'information aux points
de transition. Ce sondage nous révele qu'en majorité, les répondants considerent que le systeme actuel
(outil manuscrit dont le contenu n'est pas standardisé et transmis verbalement) est essentiel a leur travail,
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qu'il permet de bien connaitre les patients et d’apprendre ce qu'il faut faire pour eux en ce qui a trait aux
soins a prodiguer. Toutefois, 36 % des répondants indiquent que régulierement, des omissions importantes
sont constatées. De plus, 23 % des sondes considérent que la communication est rarement bien faite
lorsque les patients sont transférés vers I'étage de soins, alors que 32 % des répondants indiquent
qu’occasionnellement ce type de transfert est bien fait. Finalement, afin d’'améliorer les transferts de
Iinformation, 81 % des participants au sondage ont indiqué qu'il faudrait s'attarder au contenu de l'outil.
Cette consultation locale nous permet ainsi de constater que la problématique soulevée dans la littérature
est aussi vecue dans notre contexte de soins.

Considérant que les conclusions issues des écrits scientifiques favorisent I'utilisation de modalités
informatiques, nous nous sommes attardés a examiner si un tel constat est applicable a notre contexte
local. Pour ce faire, nous avons réalisé un bref examen du systeme informatique Ariane qui est utilisé au
CIUSSS de I'Estrie — CHUS, installations Hopital Fleurimont et Hotel-Dieu. Une bréve analyse nous révéle
que la majorité des renseignements cliniques sont contenus dans des documents manuscrits numeérises et,
par conséquent, impossibles a importer automatiquement. A titre d’exemple, un ensemble de
renseignements cliniques essentiels (diagnostic a I'admission, complications, traitements, etc.) est contenu
dans la feuille sommaire du patient et la feuille «liste de problemes » (voir annexe Il et annexe lll,
respectivement), mais ces renseignements sont impossibles a importer automatiquement et séparément.
En effet, chacun des champs est intégré dans un seul document numérisé : il serait donc nécessaire pour
le médecin et le résident de retranscrire manuellement les informations lors du transfert aux points de
transition. Cependant, les renseignements relatifs aux résultats de laboratoire et radiologiques seraient
quant a eux exportables de maniere automatique.

En dehors des constats rapportes plus haut, soulignons que les infirmiers et infirmiéres effectuent
les transferts de I'information aux points de transition par l'intermédiaire d’un moyen informatique, soit un
onglet @ méme le dossier €électronique du patient. L'utilisation d’un moyen informatique pour les transferts
de l'information entre medecins et médecins residents serait donc faisable. Toutefois, dans une perspective
a plus grande échelle, soit au niveau du CIUSSS de I'Estrie — CHUS, il est a considérer que le systéme
informatique Ariane n'est pas utilisé dans certains centres hospitaliers. Cela freine ainsi le déploiement
d'une seule et méme solution qui exploiterait ce systéme spécifique. D’autres moyens informatiques
devront ainsi étre mis de l'avant advenant I'adoption d’un tel systéme. Parmi les solutions évoquées,
mentionnons la possibilité d'utiliser un formulaire web qui permet de recueillir des données en vue d'étre
transmises a un récepteur.
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4. DISCUSSION

Les objectifs que visait la présente évaluation étaient de déterminer l'outil, I'nformation a
transmettre et la méthode qui seraient les plus appropriés pour le transfert de I'information aux points de
transition au CIUSSS de I'Estrie — CHUS, installations Hotel-Dieu et Hobpital Fleurimont. Les conclusions
des écrits scientifiques indiquent que les résultats des études ne permettent pas de recommander un outil
en particulier pour toutes les spécialités. Toutefois, notre analyse révele trois catégories d'information que
devrait contenir I'outil de transfert, soit les renseignements démographiques du patient, les informations
cliniques et une rétroaction par le récepteur. De maniére plus spécifique, les informations cliniques
comprennent la problématique, le traitement et les actions. En ce qui concerne la fagon de véhiculer
I'information, les constats des écrits scientifiques favorisent ['utilisation d’'un échange verbal couplé a une
méthode électronique. Ces résultats doivent toutefois étre considérés en tenant compte de certaines limites
qui sont discutées dans les prochains paragraphes.

D'abord, tel que mentionné dans la section traitant des résultats, deux revues systématiques et un
rapport de I'Organisation mondiale de la santé rapportent que ['utilisation du mode électronique de
transmission de l'information est associée a une diminution des événements indésirables. Il est ici
important de nuancer ce constat. D'abord, une seule étude en arrive a cette conclusion, soit celle de
Petersen et al.. Dans celle-ci, deux périodes ont été comparées, soit avant et pendant I'implantation. Or,
pour la période qui précéde la mise en place de l'outil, aucune information n'est rapportée quant au
contenu de l'outil et a la méthode utilisée pour transférer I'information. Dans I'hypothese ou le contenu a
aussi été modifié, cela pourrait expliquer en partie ou en totalité les bénéfices observés. Par ailleurs, les
événements indésirables évitables qui ont été mesurés étaient basés sur des déclarations volontaires de la
part des médecins. Or, cette fagon de recueillir les données pourrait sous-estimer le nombre d’événements
reellement survenus et ne pas mettre en lumiére certaines erreurs medicales plus graves (Agency for
Healthcare Research and Quality 2014). Une autre étude traitant de résultats critiques du point de vue des
patients est celle de Ryan et al. dans laquelle I'introduction d'un outil électronique (combiné a un échange
verbal) permettait de réduire la durée médiane du séjour hospitalier. Encore une fois ici, il n'y a aucune
précision quant au gabarit utilisé pour le transfert de I'information pour les deux périodes analysées. De
plus, le moment ou l'outil électronique a été intégré correspondait a une période ou de nouveaux médecins
résidents sont arrivés, ce qui pourrait étre associé en partie ou en totalité aux résultats obtenus.

En ce qui concerne notre recension d'outils sous forme d’aide-mémoire, nous en avons repertorié
vingt-deux dans le cadre de ce bref rapport. Il est ici important de considérer que cette recension d'outils
n'est pas systématique et, par conséquent qu'il est possible quil en existe davantage. Toutefois,
considérant la redondance des themes abordés par les outils recensés, il nous apparait peu probable
qu'une recension plus exhaustive ait modifié les conclusions de cette évaluation. Mentionnons par ailleurs
que dans le cadre de ce bref rapport, il a été impossible de déterminer avec plus de précisions (en dehors
de la problématique, du traitement et des actions) le contenu des renseignements cliniques a transferer en
fonction de la spécialité. Une telle précision nécessiterait de consulter davantage les médecins et les
médecins résidents afin de mieux connaitre leurs besoins.

Tel que mentionné précédemment, la littérature scientifique n'a pas permis de mettre en lumiére
I'utilisation d’un outil en particulier étant donné I'absence de bénéfice clair. Toutefois, soulignons deux
études qui ont rapporté des résultats prometteurs en ce qui concerne la sécurité des patients. Précisons
que nous avons décidé de ne pas inclure ces résultats dans la section « Efficacité du transfert de
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Iinformation et sécurité des patients » de ce rapport, puisque ces études n'ont pas mis en place
exclusivement un outil, mais bien un ensemble de mesures. Il est ainsi fort probable que les résultats issus
de ces etudes n'étaient pas liés directement a la mise en place d’un outil, mais bien grace a plusieurs
interventions. Dans une premiére étude, I'outi SIGNOUT a été mis en place en parallele avec une
formation sur la communication et le transfert de I'information aux points de transition (Starmer et al. 2013).
De telles mesures ont permis de diminuer le nombre d'erreurs médicales de 33,8 a 18,3 par 100
admissions. Dans une autre étude, l'introduction de l'outil I-PASS était assortie d'une formation, d'un
programme de développement et d'observation du transfert de I'information aux points de transition, de
méme que d’'une campagne visant a faire la promotion de I'outil (Starmer et al. 2014). De telles mesures
ont permis de diminuer le nombre d’erreurs médicales de 24,5 a 18,8 par 100 admissions. Au final, il est
fort probable que pour arriver a tirer des bhénéfices en termes de sécurité, il ne suffit pas simplement
d'introduire un nouvel outil aide-mémoire, mais bien un ensemble de mesures.

Ces deux etudes citées précédemment nous suggerent fortement que le transfert de I'information
aux points de transition ne devrait pas se limiter a l'introduction d’'un outil aide-mémoire ainsi qu'une
méthode pour véhiculer l'information. Certes, ces deux thémes devraient contribuer & ['efficacité et la
securité du transfert de linformation aux points de transition, mais d'autres mesures seraient aussi
necessaires. Dans cet ordre d'idées, en dehors des mesures évoquées dans le paragraphe précédent, la
littérature indique aussi d'autres €léments essentiels qui devraient étre considérés dans le processus de
transfert de I'information aux points de transition. Dans un premier temps, le lieu ou s'effectue le transfert
peut constituer une barriere importante au transfert de I'information (Solet et al. 2005). En particulier, un
endroit silencieux qui minimise les bruits de I'environnement provenant des patients et du personnel est
recommandé. De plus, ce lieu doit aussi permettre de réduire les interruptions potentielles lors de
I'échange de l'information. Il est aussi reconnu dans la littérature que le transfert de l'information entre
individus de statut ou de hierarchie différents peut occasionner des problémes de communication et
conséquemment nuire au processus de transfert aux points de transition (Sutcliffe et al. 2004). Finalement,
la barriere de la langue peut aussi avoir un impact sur I'efficacité et la sécurité du transfert de I'information
(Solet et al. 2005). Notamment, le jargon médical utilisé pourrait &tre mal compris lors de I'échange de
Iinformation entre deux médecins d'ethnicités différentes.

Cette évaluation qui touche l'identification d’un outil de transfert et la méthode permettant de
véhiculer I'information pose un défi important lorsque celle-ci est abordée dans une perspective plus large,
soit celle de I'ensemble du CIUSSS de I'Estrie — CHUS. D’abord, considérant les limites en termes de
temps alloué a la réalisation du présent rapport, aucune consultation a I'extérieur des installations Hopital
Fleurimont et Hotel-Dieu n'a été effectuée. De plus, I'utilisation de moyens informatiques pourrait aussi étre
problématique si le systéme informatique Ariane devait étre exploité, puisque certains centres hospitaliers
n'ont pas ce systéme, tel que ceux de Granby et Cowansville.
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5. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Conclusions

Pour conclure, la présente évaluation ne permet pas de mettre en évidence I'utilisation d’un outil en
particulier. Par contre, nous constatons que trois catégories d'information se retrouvent constamment dans
les outils, soit les renseignements démographiques des patients, les informations cliniques et une
rétroaction par le récepteur. Notre analyse nous permet aussi de conclure que les informations cliniques
essentielles sont divisées en trois themes : 1) la problématique, 2) le traitement et 3) les actions. Pour ce
qui est de la méthode pour véhiculer les renseignements, l'utilisation d'un échange verbal couplé a un
moyen informatique offrirait davantage de bénéfices du point de vue de la sécurité des patients et de
I'efficacité.

Dans une perspective a plus large échelle, il est important d’examiner si un outil standardisé basé
sur les conclusions de ce présent rapport pourrait étre appliqué a I'ensemble du CIUSSS de I'Estrie —
CHUS. D’abord, il faut reconnaitre que la qualité des évidences est plut6t faible, ce qui limite notre
confiance envers les résultats de la littérature scientifique. Ensuite, notre consultation s'est effectuée
seulement auprés de medecins du CIUSSS de I'Estrie — CHUS, installations Hotel-Dieu et Hopital
Fleurimont. Ces deux derniers arguments constituent de toute évidence un frein important relativement a
I'adhésion de tous les médecins et médecins résidents du CIUSSS de I'Estrie — CHUS a l'implantation d’un
nouvel outil de transfert de I'information aux points de transition. Par conséquent, davantage de données
seraient nécessaires, en particulier celles provenant du terrain.

Recommandations

Nous recommandons d'élaborer un outil de transfert de linformation aux points de transition
contenant les renseignements démographiques du patient, les informations cliniques essentielles
(problématique, traitement et actions) et un rappel de rétroaction avec le récepteur afin de s’assurer de la
compréhension des cas. Plus spécifiquement, en fonction de la spécialité, les renseignements cliniques
devront étre précisés en définissant precisément le type de problématique, de traitements et d’actions.
Nous recommandons que cette étape soit effectuée par l'intermédiaire d’'une consultation aupres des
médecins résidents et médecins.

Nous recommandons que le transfert de linformation s'effectue verbalement et couplé d'un
support informatique. Dans une perspective plus large, le moyen informatique choisi devrait étre exportable
aux autres centres hospitaliers du CIUSSS de I'Estrie — CHUS.

Considérant les incertitudes issues de la littérature et le besoin de recueillir davantage de données
contextuelles, il est recommandé de mettre en place l'outil de transfert de l'information aux points de
transition sous forme d'un projet pilote au CIUSSS de I'Estrie — CHUS, a l'installation Hopital Fleurimont ou
a l'installation Hotel-Dieu. Puisque les données contextuelles recueillies dans le cadre du présent rapport
d'évaluation proviennent des soins intensifs, nous recommandons que ce projet pilote s'effectue dans ce
service. Ultimement, les données issues de ce projet permettront de mesurer les effets de ce nouveau
systeme avant d'étre exporté a plus large échelle.
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ANNEXE |

Stratégie de recherche Pubmed :

(((((((((handoff[ Title/Abstract]) OR hand-off[Title/Abstract]) OR hand-over[Title/Abstract]) OR
handover[Title/Abstract]) OR shift report[Title/Abstract]) OR shift-report[Title/Abstract]) OR
signout[Title/Abstract]) OR sign-out[Title/Abstract]) OR signover|[Title/Abstract]) OR sign-
over[Title/Abstract]) OR clinical round[Title/Abstract]

Stratégie de recherche ScienceDirect:
(TITLE-ABS-KEY("handoff" OR "hand-off" OR "hand-over" OR "handover" OR "shift report" OR "shift-
report” OR "signout" OR "sign-out" OR "signover" OR "sign-over" OR "clinical round"))
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ANNEXE Il

Feuille sommaire des patients
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ANNEXE I

Feuille « liste de problémes des patients »
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