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Résumé

Au Québec et plus particulièrement dans les grandes régions urbaines, les acteurs du système sont aux prises avec des problèmes chroniques d’engorgement dans les services d’urgence hospitaliers. Dans le contexte des changements importants dans les modes de prestation de services, il importe de comprendre si et comment le virage ambulatoire a affecté l’évolution des situations dans ces milieux. Ce projet repose sur une étude de cas multiples (6 hôpitaux de soins généraux et spécialisés) avec séries chronologiques de données (1992-1993 et 1998-1999) et fait appel à diverses sources et méthodes de collecte de l’information. L’étude montre les efforts importants déployés par les hôpitaux pour mettre en place le virage ambulatoire et la hausse de la productivité hospitalière qui en découle. Malgré ces changements, on assiste à une détérioration des situations dans les salles d’urgence ces toutes dernières années. Ce document discute des autres facteurs qui sont venus contrer les progrès anticipés dans les services d’urgence hospitaliers.   

Introduction et questions de recherche

Au Québec et plus particulièrement dans la région de Montréal, les divers acteurs du système sont aux prises avec des problèmes chroniques d’engorgement des salles d’urgence et ce, depuis plusieurs années. Ces problèmes se manifestent par la présence quasi-continuelle de patients couchés sur des civières dans les corridors et par des séjours prolongés de ces clientèles. On reconnaît que l’engorgement est attribuable à plusieurs facteurs, dont les contraintes de disponibilité et d’accès aux lits de l’hôpital et aux ressources du réseau (1-3). En fait, la situation qui prévaut dans les salles d’urgence est révélatrice de la dynamique d’ensemble du réseau de la santé et des services sociaux. 
En 1995, un important plan de réorganisation des services de santé à Montréal était amorcé par la Régie régionale (4). Ce plan prévoyait notamment la fermeture de plusieurs hôpitaux de soins de courte durée et un important virage vers les services ambulatoires. Il comportait un ensemble de mesures intra et extra hospitalières visant à diminuer les séjours hospitaliers et à augmenter les soins d’un jour. Dans la foulée de la décision gouvernementale d’atteindre le déficit zéro, les hôpitaux ont par la suite été confrontés à des compressions budgétaires additionnelles et à une réduction de leur main-d’œuvre médicale et infirmière. Dans un tel contexte, il importe de comprendre comment le virage ambulatoire a affecté l’évolution de la situation dans les salles d’urgence. À notre connaissance, il n’existe pas d’étude qui se soit spécifiquement penchée sur cette question. 

Les principales questions de recherche auxquelles s’adresse ce projet sont : 1) Quelle est le degré de mise en œuvre des mesures pour opérer le virage ambulatoire dans les hôpitaux? 2) Quels sont les effets du degré de mise en œuvre du virage ambulatoire sur l’évolution de l’utilisation des lits dans l’hôpital et des civières à l’urgence?

Cadre de référence

Les attentes des promoteurs quant aux effets du plan de reconfiguration sur l’évolution des situations dans les salles d’urgence étaient les suivantes : 1) le virage ambulatoire conduira à une hausse de la productivité sur les unités de soins; 2) la productivité accrue entraînera une réduction de la durée de séjour des patients sur civière à l’urgence; 3) l’occupation des civières à l’urgence demeurera relativement stable, la baisse de la durée de séjour à l’urgence devant venir compenser pour le déplacement des clientèles des hôpitaux fermés vers ceux demeurés ouverts (4). La figure 1 présente le cadre de référence utilisé pour répondre aux questions de recherche posées dans la présente étude. Il illustre l’enchaînement logique entre la mise en œuvre du virage ambulatoire et les effets attendus sur l’utilisation des ressources de l’hôpital et de l’urgence. Cette figure montre que l’implantation et les effets du virage ambulatoire peuvent être influencés par les caractéristiques de l’environnement plus large (hôpital et environnement externe) dans lequel ils s’inscrivent. 

Figure 1
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Méthodes

Il s’agit d’une étude de cas multiples avec séries chronologiques s’échelonnant sur une période de sept ans (entre 1992-1993 et 1998-1999). Six hôpitaux généraux et spécialisés de la région de Montréal-Centre ont été sélectionnés. L’analyse du degré de mise en œuvre a été appréciée selon trois dimensions à l’aide de méthodes décrites ailleurs (5). Diverses sources de données administratives ont été employées pour documenter l’évolution 1) des services produits en médecine et en chirurgie sur les unités de soins et de la disponibilité des lits dans les hôpitaux participants et ; 2) de l’utilisation des civières dans les salles d’urgence. L’ensemble des informations recueillies a fait l’objet de monographies et d’une analyse transversale afin de vérifier la réplication des explications. Des modèles ARIMA avec composantes saisonnières ont été appliqués aux séries chronologiques de données sur les indicateurs d’utilisation des civières (6). L’impact des fermetures d’hôpitaux et du virage ambulatoire sur les volumes et les durées de séjour a été évalué par l’introduction d’une variable d’intervention. Le moment de l’impact a été déterminé avant la modélisation et il correspond à juin 1996.  Les résultats et les conclusions tirés de cette étude ont été validés auprès de représentants des hôpitaux participants et des membres du comité aviseur au projet.

Dans le cadre de cette étude, l’utilisation des civières à l’urgence est apprécié par le volume et la durée de séjour de la clientèle placée sur civière et non, comme c’est généralement le cas,  par le taux d’occupation des civières. En effet, le dénominateur de ce taux, le nombre de civières réellement disponibles, est difficile à cerner pour plusieurs raisons, principalement parce qu’il n’y a pas de définition standardisée de ce qu’est une civière dressée. Le recours à ces indicateurs de volume et de séjour favorise une meilleure validité de construit et permet de distinguer les facteurs d’influence possibles. En effet, les ressources extra hospitalières sont plus susceptibles d’être associées à l’évolution du recours à l’urgence (volume de patients) alors que les facteurs intra organisationnels influenceraient davantage le séjour des malades à l’urgence.
Résultats

Mise en œuvre du virage ambulatoire

Ne sont présentés ici que les points principaux qui se dégagent de l’analyse du degré de mise en oeuvre du virage ambulatoire dans les hôpitaux participants : les résultats détaillés ayant été présentés ailleurs (5). L’analyse a montré que tous les hôpitaux ont fait des efforts importants pour réduire le séjour hospitalier et accroître les soins d’un jour. Le tableau 1 montre la temporalité de l’implantation des mesures dans les hôpitaux étudiés.

Tableau 1 - Temporalité de la mise en œuvre du virage ambulatoire

Hôpital
Proportion (%) des mesures implantées


Entre 1992 et 1994
En 1995 ou 1996
Entre 1997 et 1999

A
7,4
25,9
66,7

B
5,3
26,3
68,4

C
9,4
31,3
59,4

D
16,7
38,9
44,4

F
23,8
52,4
23,8

On constate qu’avant l’annonce du plan de reconfiguration, tous les hôpitaux participants avaient amorcé à divers degrés le virage ambulatoire et que celui-ci n’a pas été implanté au même rythme selon les milieux. Certains, les hôpitaux proactifs, ont fourni la majorité de leurs efforts avant ou autour de l’annonce du plan de reconfiguration alors que pour d’autres (hôpitaux réactifs) les efforts ont surtout été concentrés après cette période. Les hôpitaux ont d’abord mis en place des mesures d’importance relative élevée indiquant un choix parcimonieux des actions entreprises.

Services produits et disponibilité des lits

Comme anticipé par les promoteurs du plan de reconfiguration, l’implantation des mesures a contribué à réduire les durées de séjour hospitalier, à développer les soins d’un jour et à accroître le volume d’hospitalisations dans tous les établissements participants (tableau 2). 

Tableau 2 - Évolution des services produits

 et alourdissement des clientèles selon les hôpitaux (1992-1999)


Volume chirurgie d’un jour (%)
Durée 

de séjour (%)
Volume d’hospita

-lisation (%)
% séjour par clientèle ( 75 ans

HÔPITAUX RÉACTIFS
1992-95
1996-99
1992-95
1996-99
1992-99
1992
1999

A
+11
+83
-18
-28
+18
39
52

B
+33
+144
-5
-24
+30
42
48

C
+1
+70
-1
-17
+20
22
27

HÔPITAUX PROACTIFS








D
-
+59
-18
-5
+21
48
52

E
+14
-28
-11
+5
-12
23
29

F
+120
-20
-33
+2
+14
40
46

Dans tous les hôpitaux on observe une hausse de la proportion des journées d’hospitalisation utilisées par les personnes âgées de 75 ans et plus suggérant un alourdissement des clientèles hospitalières. Cette proportion dépasse 50% dans certains milieux.

La durée moyenne des hospitalisations a déjà commencé à se stabiliser, voire même à augmenter, dans les hôpitaux ayant amorcé plus tôt le virage ambulatoire (hôpitaux proactifs). Une évolution similaire est à prévoir dans les hôpitaux réactifs. Ce ralentissement des progrès serait en partie attribuable à l’alourdissement des clientèles hospitalisées.

Le tableau suivant résume l’évolution de la disponibilité des lits et la productivité dans les hôpitaux participants. Le relevé des lits disponibles dans chacun des hôpitaux tient compte des fermetures de lits les fins de semaine et pendant les congés. Le modèle d’analyse de la justesse de l’emploi des ressources sanitaires développé par Donabedian (7)a été utilisé pour établir les services produits (indice de roulement et taux d’occupation ajustés) et les lits requis. 

Tableau 3

Disponibilité des lits en médecine et chirurgie et productivité hospitalière

1995-1996 et 1997-1998


Lits disponibles


Indice de roulement1
(ajusté)2 

Taux d’occupation ajusté3
Écart entre les lits disponibles et les lits requis


95-96
97-98
95-96
97-98
95-96
97-98
95-96
97-98

Hôpital A
110
89
21,2

(20,4)
30,8

(35,5)
93,6


102,2


7
-2

Hôpital B
161
106
30,4

(32,7)
44,4

(47,3)
91,9


117,9


13
-19

Hôpital C
541
458
31,3

(30,2)
38,0

(36,9)
94,6


102,4


29
-11

Hôpital D
217
198
27,4

(29,5)
33,8

(37,3)
78,3


96,5


47
7

Hôpital E*
350
330
33,2

(32,2)
32,7

(31,9)
91,7
90,9


29
30

Hôpital F
425
417
29,1

(30,8)
31,8

(33,2)
92,9


97,4


30
11

* Pour l’hôpital E, les données disponibles sont 1996-1997 et 1997-1998

1-  L’indice de roulement correspond au nombre d’admissions par lit au cours d’une année 

2-  L’indice de roulement a été ajusté pour l’âge en suivant les distributions d’âge de la clientèle de la région en 1995-1996 

3-  Le taux d’occupation ajusté tient compte de la réserve de lits que l’établissement doit avoir pour faire face aux fluctuations dans les admissions 

Pour s’ajuster aux coupures budgétaires imposées par le gouvernement, tous les hôpitaux ont réduit leur capacité hospitalière mais cette diminution n’a  pas la même ampleur partout. Les hôpitaux réactifs (A, B, C) ont en effet diminué leur nombre de lits de manière beaucoup plus importante que les hôpitaux proactifs (C, D, F). En second lieu, des gains importants en matière de productivité (mesurée par le taux de roulement) ont été enregistrés dans la majorité des hôpitaux. Ceux-ci sont plus marqués dans les hôpitaux réactifs. Il convient toutefois, de préciser que la notion de productivité retenue ici réfère exclusivement à la capacité des hôpitaux de produire des services (7, 8). Elle ne tient pas compte de toute autre dimension pouvant contribuer à la performance d’un hôpital comme la qualité ou l’efficacité des soins et des services. Cette appréciation de la productivité repose sur le postulat d’un emploi approprié et optimal des lits dans chacun des hôpitaux participants. Enfin, les estimations des écarts entre les lits disponibles et les lits requis montrent que les hôpitaux réactifs disposent de peu ou pas marge de manoeuvre suffisante de lits pour faire face aux demandes urgentes de soins.
Utilisation des civières à l’urgence

Le volume de patients :

La figure 2 illustre l’évolution du volume hebdomadaire de patients placés sur civière pour l’ensemble des hôpitaux de la région montréalaise de 1992/93 à 1998/1999. Les tendances par hôpital sont sensiblement les mêmes. 

FIGURE 2 - VOLUME GLOBAL DE PATIENTS SUR CIVIÈRE 

ENSEMBLE DES HÔPITAUX DE LA RÉGION MONTRÉAL-CENTRE

Avril 1992 à Mars 1999
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Dans l’ensemble des hôpitaux de la région, le volume hebdomadaire moyen de patients sur civière augmente, passant de 4000 patients en 1992-1993 à plus de 4500 en 1998-1999, ce qui correspond à un accroissement annuel moyen de près de 90 patients par semaine. Les hôpitaux demeurés ouverts ont par conséquent eu à absorber cette augmentation malgré une diminution du nombre de civières et de lits dans la région. Au cours de la période entourant la fermeture des hôpitaux, on assiste à une baisse soudaine (environ 90 patients/semaine) de la clientèle sur civière dans les salles d’urgence montréalaises. L’analyse des séries chronologiques montre que les tendances (hausse soutenue et progressive du volume de malades sur civière) sont similaires avant et après les fermetures d’hôpitaux. certains des hôpitaux participants ont toutefois accueilli un volume accru de malades durent cette période mais cet accroissement fut temporaire suggérant que les clientèles des hôpitaux fermés se sont par la suite réparties dans les diverses salles d’urgence de la région.

La durée de séjour des patients sur civière :

La figure 3 illustre l’évolution du séjour (heures) hebdomadaire moyen des patients placés sur civière pour l’ensemble des hôpitaux de région. Des tendances semblables sont observées pour les hôpitaux participants.

FIGURE 3 - SÉJOUR MOYEN GLOBAL SUR CIVIÈRE 
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La distribution du séjour hebdomadaire moyen à l’urgence montre que celui-ci a diminué mais que les gains ont toutefois été enregistrés avant l’annonce du plan de réorganisation (i.e. 1995/96). Ce constat a entraîné le recours à des analyses essentiellement descriptives du séjour ; les méthodes d’analyse initialement prévues (ARIMA) étant alors peu utiles. Les données évolutives montrent que le séjour moyen tend à se stabiliser durent les années suivant l’annonce du plan de réorganisation. Des données plus récentes (non publiées) montrent un allongement des durées de séjour dans les services d’urgence montréalais au cours des toutes dernières années. Il importe de souligner que la proportion des heures totales de séjour à l’urgence consacrée aux malades sur civière et qui sont admis dans l’hôpital tend à augmenter dans la majorité des hôpitaux participants suggérant un accès plus limité aux lits de l’hôpital. 

Ces tendances vont à l’encontre des attentes des promoteurs : ces derniers ayant postulé que la hausse de la productivité sur les unités de soins favoriserait une réduction du séjour des patients à l’urgence. Il est apparent que les fermetures de lits réalisées en réponse aux coupures budgétaires imposées aux hôpitaux sont venues contrer les effets potentiels à l’urgence de la hausse de la productivité sur les unités de soins.

Conclusion

Cette étude a mis en lumière les efforts importants consentis par les hôpitaux participants au cours des dernières années pour mettre en place le virage ambulatoire ainsi que les retombées de ce virage sur l’amélioration de la productivité hospitalière. Elle a également permis de constater que les contraintes budgétaires additionnelles imposées aux hôpitaux dans le cadre de la politique gouvernementale de l’atteinte du déficit zéro ont conduit à une réduction du bassin de lits dans tous les hôpitaux étudiés. Il en résulte que certains établissements disposent dorénavant de peu ou pas de marge sécuritaire de lits. Or, les salles d’urgence éprouvent de plus en plus de difficultés à absorber la hausse continue et progressive du volume de clientèle sur civière. En témoignent les problèmes aigus d’engorgement qui surgissent maintenant tout au long de l’année. 

Des analyses récentes du système de services de santé au Québec (9) et de la transformation du réseau montréalais (10) montrent que l’organisation des services dans la communauté n’a pas été en mesure de s’adapter adéquatement aux transformations du système de santé. La salle d’urgence vient pallier aux problèmes croissants d’accessibilité et de continuité et la situation qui y prévaut témoigne en quelque sorte d’une réorganisation de services inachevée. Il est permis de croire que diverses mesures, en amont et en aval de l’urgence viendront ralentir la hausse du recours à l’urgence observée depuis plusieurs années. Soulignons notamment, la poursuite du développement des services à domicile en CLSC dont le financement se situe encore sous les niveaux existants dans d’autres province, la nécessaire réorganisation des services de première ligne, l’expérimentation et l’implantation de services intégrés pour les clientèles vulnérables, notamment les personnes âgées, les malades chroniques et les patients psychiatriques ainsi que le parachèvement de l’articulation des services entre l’hôpital et la communauté (9) 

Certains des résultats de cette étude et d’une autre étude canadienne récente (11) montrent des signes d’un accès de plus en plus limité aux lits de soins de courte durée pour la clientèle de l’urgence. Lorsque les ressources sont limitées, les risques de sous utilisation des lits de l’hôpital sont réels. Il y a sous utilisation lorsque des malades n’ont pas accès aux soins requis ou encore lorsqu’ils reçoivent des soins qui ne sont pas optimaux compte tenu de leur condition de santé (12). L’inaccessibilité aux ressources hospitalières requises constitue une entrave à la qualité des soins. Elle peut entraîner une hausse de la sévérité de la maladie lors de l’éventuelle admission ainsi qu’un accroissement des coûts (13, 14). Il importe donc en un premier temps de se doter de moyens pour apprécier dans quelle mesure les ressources disponibles sont utilisées de manière appropriée, d’autant que des outils valides ont été développés à cette fin (15). Par ailleurs, cette étude suggère que certaines caractéristiques des hôpitaux comme la culture organisationnelle (hôpitaux proactifs vs réactifs), la lourdeur de la clientèle influencent les résultats observés tant en ce qui concerne la mise en œuvre du virage ambulatoire que la productivité hospitalière sur les unités de soins et à l’urgence. Ces relations méritent d’être explorées.

Finalement, la réduction des écarts inter hospitaliers dans les durées de séjour à l’hôpital au fil du temps suggère l’instauration d’une certaine uniformisation des pratiques cliniques et de gestion entre les hôpitaux généraux et ultra spécialisés. Les écarts résiduels pourraient dorénavant refléter davantage les différences dans le case-mix des clientèles.
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