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INTRODUCTION

Depuis des années, le réseau de la santé québécois fait face a de multiples critiques. Ces
critiques sont surtout associées a son soi-disant manque d’efficacité et aux délais importants
a chacune des étapes qu’un patient doit traverser que ce soit a 1’urgence, a 1’hospitalisation

ou en hébergement.

Il est facile de critiquer un systéme d’une telle ampleur, mais beaucoup plus difficile de
I’améliorer. Plusieurs modifications ponctuelles ou localisées ont été mises en place au fil des
ans et certaines semblent avoir donné de bons résultats. Il est souvent complexe d’analyser
leur impact, car nous disposons de peu de moyens scientifiques pour réellement valider les
changements et leurs effets. Nous croyons que pour étre en mesure d’évaluer I’impact d’une
modification, il faut d’abord connaitre le systéme que nous modifions et ses temps de

réaction.

En utilisant des outils de modélisation performants, il est possible de comprendre un systéme
d’une telle complexité. Cependant, le systetme de santé québécois a subi plusieurs
changements au cours des dernic¢res années. D’une part avec ’arrivée de nouveaux ministres
au pouvoir, mais aussi avec 1’évolution de la population. Nous proposons donc d’aborder
cette question modestement en développant une bonne compréhension de ses ¢léments et de

son fonctionnement, ce qui constitue le point de départ de tous changements éventuels.

La compréhension fine du réseau se fera d’abord par des lectures de documents présentés par
le ministére de la Santé et des Services sociaux, exposant la constitution du systeme, la
structure organisationnelle, les services offerts, efc. Ensuite, par la lecture de rapports publiés
dans le cadre de recherches sur le fonctionnement du systeme de la santé ainsi que sur
I’impact des soins sur les différents types de clientéles. C’est a ce moment que nous
préciserons notre ¢étude en abordant I’impact du phénoméne de vieillissement de la

population sur le systéme de santé.



Mentionnons maintenant que cette étude a été faite avant le dépot du projet de loi du ministre
Gaétan Barrette, fait en septembre 2014 (Barrette, 2014). Nous sommes donc conscients que
I’organisation du systeme de santé peut changer dans les mois suivants le dépot du présent
rapport. Les particularités de la réforme proposée ainsi que les liens avec cette étude sont

présentés plus en détail dans la section « discussion » de cet ouvrage.

Suite aux lectures, nous présenterons deux projets qui ont permis de mettre en application les
concepts étudiés. Un premier projet, plus simple, met ’emphase sur les services de I’urgence.
Plus précisément, ce projet permet de comprendre I’interaction entre deux services d’urgence
de la région de Baie-des-Chaleurs du point de vue de la circulation des patients. Un deuxiéme
projet, plus complet cette fois, met en perspective les trajectoires possibles dans les services
principaux d’un centre de santé et de services sociaux, tels 1’urgence, I’hospitalisation, I’unité
transitoire de réadaptation fonctionnelle, I’hébergement et les services de soutien a domicile.
Une fois de plus, nous évaluons I’interaction entre les différents services offerts du point de
vue patient. Dans les deux projets, les outils utilisés pour évaluer notre compréhension des

différentes trajectoires, sont la modélisation et la simulation des systemes étudiés.

Par ailleurs, les résultats obtenus suite a la simulation, ainsi que 1’analyse de la performance
de ’outil, permettront de confirmer la pertinence de I'utilisation de la simulation dans le
réseau de la santé. Cet outil permet de témoigner de notre compréhension de la situation
actuelle et éventuellement, de I’impact de changements dans 1’organisation et la gestion des

services.

Cette ¢tude permettra de parfaire nos connaissances en matiere d’organisation et de
fonctionnement du systéme de santé et services sociaux du Québec. Elle augmentera notre
compréhension de I’interaction entre les différents services et intervenants. De plus, nous
serons en mesure de saisir I’impact du type de clientele sur la gestion de 1’offre de services

ainsi que sur la méthode d’administrer les soins.



CHAPITRE 1

REVUE DE LITTERATURE

1.1 Objectif et problématique

L’objectif principal du projet est de comprendre le fonctionnement du réseau de la santé
québécois, plus particuliérement au sein d’un CSSS, un Centre de santé et services sociaux et
ce, du point de vue de la circulation du patient. Nous cherchons a comprendre le role et
I’impact de chacun des intervenants, d’abord dans une trajectoire visant les services de
I’urgence et ensuite, I’ensemble des trajectoires ciblant les personnes agées de 75 ans et plus

pour I’ensemble d’un CSSS.

A posteriori, nous aimerions étre en mesure d'évaluer le temps qu’un patient passera dans le
systéme, que ce soit dans un service précis comme 1’urgence ou lors d’une prise en charge
plus importante, transitant de 1’urgence vers une unité de soin pour une hospitalisation, un
transfert vers une ressource intermédiaire, un centre d’hébergement de soin de longue durée
(CHSLD) ou encore pour recevoir des services a domicile. Si nous sommes actuellement en
mesure d’évaluer correctement le temps nécessaire pour un patient donné, nous serons
éventuellement capables de prédire le temps apres avoir effectué des modifications au
systetme. Pour ce faire, il faut batir un premier modele robuste, qui représente bien la
situation actuelle. Ce modé¢le pourra éventuellement servir a proposer des modifications a

I’organisation pour améliorer les temps de passage, 1’efficacité des services.

Notons qu’un des projets est basé sur la clientéle composée des personnes dites agées.
Depuis peu, certaines régions incluent uniquement les personnes agées de plus de 75 ans
dans cette catégorie puisque les pathologies associées a ce type de personne s’appliquent

dans trés peu de cas aux personnes de moins de 75 ans. Par contre, certaines références



utilisées mentionnent encore les gens de 65 ans et plus comme faisant partie de cette clientéle

puisqu’ils ont été la référence pendant de nombreuses années.

1.2 Systéme de santé québécois — vue générale

Etant majoritairement public, le systéme de santé québécois implique un style de gestion bien
différent des autres pays. En plus, celui-ci a subi plusieurs changements au cours de la
dernieére décennie avec la venue des réseaux locaux de services (RLS). Le systéme se divise

maintenant en trois paliers principaux ( voir figure 1-1).

e Le palier supérieur représenté par le ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS). Celui-ci assure 1’organisation et la standardisation du systéme de santé. Il
fixe les objectifs et définit les politiques en maticre de santé et de bien-Etre pour la
population québécoise.

e Le palier régional regroupant 15 agences régionales de santé et services sociaux
(ASSS) définies par des régions sociosanitaires. Les agences ont le pouvoir
d’organiser et de planifier les ressources selon les besoins. Elles doivent rendre
compte de leur gestion au ministére, ainsi qu’a la population de leur territoire.

e Le palier local regroupant 94 réseaux locaux de services (RLS). Au cceur de ces
réseaux, nous retrouvons les centres de santé et de services sociaux (CSSS) qui

agissent a titre de base afin d’assurer la continuité et la qualité des services.

Les CSSS chapeautent les services offerts par les centres locaux de services communautaires
(mission CLSC), les centres d’hébergement et de soins de longue durée (mission CHSLD) et
généralement, les centres hospitaliers (CH). On compte aussi parmi les réseaux locaux de
services, les ressources intermédiaires et les ressources de type familial (résidence d’accueil
pour jeunes, adultes et personnes agées). Il y a aussi les résidences privées pour personnes
agées, les organismes communautaires, les cliniques médicales, les groupes de médecine
familiale accrédités, les pharmaciens communautaires et les entreprises d’économie sociale

(aide-domestique); (St-Pierre, 2013, p.50-52).
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Figure 1.1 Organisation du réseau québécois de la santé et des services sociaux
Tirée de St-Pierre (2013, p.52)
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Figure 1.2 Carte de représentation des régions locales de service
Tirée de MSSS (2014)




1.3 Fonctionnement urbain versus rural

Réparti sur un vaste territoire, le Québec regroupe plusieurs types de régions (urbaines,
rurales ou semi-rurales) et donc de populations. La réalité des régions rurales est souvent
différente des régions urbaines. Le nombre d’habitants, la grandeur du territoire couvert par
les établissements de santé, le nombre de ressources disponibles, les habitudes de vie de la
population et le niveau de scolarité sont tous des facteurs de différentiation qui peuvent
amener les CSSS a adopter un style de gestion qui leur est propre (Direction de la diversité
sociale de Montréal, 2013, p.9-11) ; (Référence confidentielle). Le ministére propose bien un
cadre de référence, mais aucune loi ne les oblige a le mettre en place. Les gestionnaires
¢tablissent un processus de prise de décision et des procédures de travail en fonction des
caractéristiques populationnelles de leur région (Direction des communications MSSS, 2011,
p.VIL;1). Prenons exemple sur deux services trés importants, les services ambulanciers et de

I’urgence.

En premier lieu, regardons la gestion du service ambulancier. Souvent dans les milieux
ruraux, un établissement de santé (centre hospitalier, CLSC, clinique, etc.) couvre un
territoire beaucoup plus vaste que dans les milieux urbains. Le service doit étre efficace dans
un cas comme dans ’autre bien entendu, par contre, lorsque le territoire desservi par un
centre hospitalier est trés vaste, il importe que le systetme de transport ambulancier soit
d’autant plus performant di aux plus grandes distances a parcourir. Prenons deux régions de

référence qui nous permettront de voir les différences plus en détail.

La région urbaine ciblée, Montréal, a une superficie de 744 kilométres carrés avec une
population de 2.3 millions d’habitants. Les services ambulanciers comptent environ 150
véhicules pour desservir 18 centres hospitaliers de soins généraux, spécialisés et
universitaires, 3 centres hospitaliers de soins psychiatriques, 2 centres hospitaliers de soins
pédiatriques et 13 CSSS (Diwakar, 2013, p.10). Pour ce qui est de la région rurale,
Chaudiere-Appalaches par exemple, celle-ci couvre une superficie de 15 079 kilometres

carrés pour une population de 409 856 habitants. Ce territoire compte 9 établissements, dont



5 CSSS, 3 centres hospitaliers généraux et 1 centre hospitalier affilié universitaire. Ceux-ci
sont desservis par 47 véhicules ambulanciers (Deschénes, 2014). Chaque région est divisée
en zones ambulancieres. Ces zones, ainsi que les ressources ambulancieres requises pour
chacune ont été définies par le Ministere des Affaires sociales dans les années 80.
Aujourd’hui, les services utilisent les statistiques compilées pour chaque zone pour identifier,
entre autres, les temps de réponse, le taux d’utilisation, le taux d’occupation clinique, efc.

(Desrosiers-Fortin, 2014).

Un autre aspect majeur qui différencie les régions urbaines des régions rurales est le temps de
réponse. Il y a plusieurs indicateurs de performance en lien avec le temps de réponse, mais le
plus significatif est sirement le temps de réponse aux appels prioritaires. Celui-ci a un impact
direct sur les chances de survie des victimes. En comparaison des deux types de région, nous
avons un temps de 7,04 minutes (Diwakar, 2013) pour la région urbaine et 9.17 minutes

(Desrosiers-Fortin, 2014) pour la région rurale.

A la vue des données démographiques du tableau ci-dessous, on constate la différence entre
les deux types de régions sur plusieurs aspects. D’une part, la superficie devant étre couverte
par une ambulance dans les régions rurales est 64 fois supérieure a celle des régions urbaines.
Ensuite, ayant une population 5 fois supérieure aux régions rurales, les services ambulanciers
des régions urbaines traitent un volume d’appels beaucoup plus élevé, soit 373 119 comparé

a 45 000.

Tableau 1.1 Données démographiques des régions urbaine et rurale

REGION URBAINE REGION RURALE

Superficie du territoire 744 km* 15 079 km?
Population 2.3 millions 409 856
Nombre d’établissements 23 9

Nombre d’ambulances 150 47
Nombre d’appels annuel 373119 45 000
Ratio habitants par ambulance |15333 8720

Ratio km” par ambulance 5 320
Nombre d’appel par habitant |0.16622 0.1098




En second lieu, il importe de regarder les services de 1’urgence. Etant la porte d’entrée
principale des usagers dans le systeme de santé, ’ensemble des établissements d’un territoire
doit reconnaitre 1I’importance a accorder a 1’urgence. Les activités de celle-ci deviennent
alors prioritaires et doivent s’harmoniser avec les activités des services partenaires (Hébert et
al. 2001). Plusieurs critéres doivent étre pris en considération dans la classification des
services, dont la distance, le volume et la lourdeur des activités, la densité de la population et
I’expertise requise de 1’équipe de I'urgence. C’est suivant ces critéres que les services et le
style de gestion de 1’'urgence doivent étre adaptés. « Les exigences de gestion ne peuvent étre
les mémes dans un centre universitaire et dans un centre de premicre ligne en région rurale. »
(AQESSS, 2006, p.24). Par exemple, les régions rurales comptent souvent moins de cliniques
médicales externes. Il est donc fréquent de voir des gens aller a I'urgence pour des soins
pouvant étre donnés en communauté, comme le renouvellement des prescriptions. « En
région rurale, 'urgence demeure I'un des seuls endroits ou des services de premicre ligne
sont offerts pour répondre aux besoins de la population.» (AQESSS, 2006, p.42) Par contre,
lorsque nous arrivons dans les milieux urbains, l1a ou la population est plus importante certes,
mais ou il y a davantage de ressources externes (cliniques privées, CLSC, GMF, etc.), les
gens fréquentent I’urgence généralement pour des symptomes plus graves requérant des soins
rapides, urgents. Les soins de premiéres lignes sont alors donnés dans les cliniques et CLSC,
tel que prévu. A titre comparatif, nous savons que le pourcentage de priorité 5 (priorité la
plus basse) a 1’hopital de Verdun est de 21.8 % (CSSS SOV, 2014) versus 67 % (Maria,
2012) a I’hopital de Maria en Gaspésie. Ceci démontre parfaitement le mode d’organisation

des deux types de régions.

Un autre phénomene qui différencie les milieux urbains et ruraux est la rareté du personnel
médical et infirmier. Certaines régions et établissements sont davantage touchés et cela se
traduit différemment selon la région. « La présence d’effectifs médicaux est un enjeu
important en région rurale », ¢’est pourquoi les établissements doivent se doter de procédures
de transfert rapide pour la prise en charge d’un patient, lorsque nécessaire (AQESSS, 2006,
p-162). Selon le type de population de la région, si I'on parle de personnes agées par exemple,

cette situation peut avoir un impact important sur le niveau de soin offert aux patients.



14 Phénomeéne de vieillissement de la population

En plus du type de région, un autre phénomene important a un impact sur le style de gestion
des soins de santé, le vieillissement de la population québécoise. Cette réalité prend de plus
en plus d’ampleur au Québec. Selon une étude menée par le MSSS, le pourcentage de
personnes agées de 65 ans et plus doublera d’ici 25 ans pour passer de 14 % a plus de 25 %
(Direction des communications MSSS, 2011, p. IV). De plus, selon I’Institut de la statistique
du Québec, I’espérance de vie a la naissance a augmenté de 7.3 ans en 31 ans, passant de
74,9 en 1982 a 82.2 en 2013 (Institut de la statistique du Québec, 2014). Ce phénomene
engendre des changements majeurs dans la soci¢té, particulierement dans le milieu de la
santé. Les différents établissements offrant des services de soins directs (centre hospitalier,
clinique, CLSC, efc.) et indirects (aide a domicile, entretien ménager, aide au repas, efc.)
seront amenés a revoir leur style de gestion ainsi que leurs fagons de faire afin de les adapter

aux besoins de ce groupe d’usagers qui requiert de plus en plus de services.

Déja aujourd’hui, en 2013-2014, environ 45 % des journées d’hospitalisation au Québec sont
générées par les personnes de 65 ans et plus (Direction des communications MSSS, 2011, p.
IV). Entre 2002 et 2006, le taux d’hospitalisation pour ce groupe d’age était de 21,55 % pour
I’ensemble du Québec, avec une proportion d’un peu plus de 23 % pour le milieu rural et 18
% pour le milieu urbain (MSSS et institut nationale de santé publique, 2011, p.71). En outre,
la durée moyenne de sé¢jour (DMS) en hospitalisation pour les personnes agées de 75 ans et
plus était de 11.5 jours en 2011-2012 pour I’ensemble du Québec (MSSS-MedEcho, 2014).
La proportion de personnes agées étant encore appelée a augmenter, il devient primordial

d’apporter une attention particuliére aux soins et services dédiés a cette clientele.

Lorsque ’on parle de personnes agées, on met aussi I’emphase sur tout ce qui implique
I’hébergement, les soins et le soutien a domicile di aux risques associé€s a 1’hospitalisation a
long terme. Cette derniére peut entrainer une perte d’autonomie significative pour cette
clientele. En effet, les spécialistes évaluent que « preés d’un tiers des patients agés hospitalisés

en soins aigus subissent un déclin fonctionnel et qu’environ 40 % d’entre eux présentent une
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atteinte dans plus de trois activités de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, marcher, se
nourrir, etc.)» (Direction des communications MSSS, 2011, p.10). Ensuite, selon la
littérature du MSSS, 19,3 % de la population québécoise agée de 65 ans et plus a besoin
d’aide pour les activités de la vie quotidienne. Si on s’attarde a regarder la différence entre le
milieu rural et urbain, on constate que la proportion passe de 14,6 % pour la région rurale a
20,6 % pour la région urbaine (MSSS et institut nationale de santé publique, 2011). Cet écart
considérable peut étre causé par un réseau social et familial plus présent et plus solide en
milieu rural. Cette spécificité indique que le besoin d’adaptation des établissements et des

services de santé est probablement plus criant en milieu urbain vue la proportion plus élevée.

Plusieurs projets ont été ¢élaborés par le ministére pour aider les différents établissements de
sant¢ du Québec a mettre en place des politiques et approches mieux adaptées pour les
personnes agées. Par exemple le document « Approche adapté a la personne dgée en milieu
hospitalier — Cadre de référence » (Direction des communications MSSS, 2011) qui donne
des lignes directrices aux organisations sur ce qui devrait étre modifi¢ dans le systéme afin de
rendre les pratiques mieux adaptées aux usagers de la clientele agée de 75 ans et plus. [1y a
aussi la politique de soutien a domicile (Direction des communications MSSS, 2003)
¢laborée dans le méme objectif, celui de répondre aux besoins grandissants des ainés. En vue
de ce phénomeéne croissant de vieillissement de la population, 1’expansion des services a
domicile devient essentielle. Plusieurs facteurs sont en cause, mais I’idée est principalement
d’offrir des services mieux adaptés aux personnes agées ainsi que de réduire les cofits

engendrés par les centres d’hébergement.

Selon 1’Association québécoise des retraité(e)s des secteurs public et parapublic, plus de
4300 personnes €taient en attente d’une place en CHSDL en 2011 et le taux d’occupation de
ce type d’établissement frise 100 % dans tout le Québec (Association québécoise des secteurs
public et parapublic, 2011). Le délai d’attente moyen varie selon la région. Pour Montréal par
exemple, le délai ¢tait de 7 mois versus 13 mois pour la région de la Capitale-Nationale,
variant de 5 a 49 mois selon le type de ressource (Vérificateur général du Québec, 2012,

p.18). En outre, alors que le nombre total de places en hébergement dans le réseau public
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(incluant CHSLD publics et privés conventionnés', les RI et les RTF) était de 45 049 en
2010, les établissements privés accueillaient prés de 112 000 personnes, ce qui représente
une augmentation de 130 % entre 2006 et 2010 (Souliéres, 2012, p.17). D’autre part, selon le
ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), 80,8 % des ainés admis en centre
d’hébergement demeurent dans un CHSLD (Direction de la recherche, Ministére de la
famille et des ainés, 2012, p.13) et le taux de renouvellement de la clientéle se situe a 30 %
annuellement en 2013-2014 (CSSS SOV, 2014). Ajoutons que pour 1’année 2012-2013, la
durée de séjour moyen était de 209 jours (Banque de données des statistiques officielles sur
le Québec, 2013). La proportion restante se trouve dans les autres types de centres
d’hébergement, soient les ressources intermédiaires et familiales. Voyant ces chiffres et
sachant que les personnes agées représentent prés de 90 % de la clientele en hébergement
(CSSS SOV, 2014) et qu’elle est appelée a augmenter, devrait-on ajouter des places en
CHSLD, revoir le mécanisme d’acceés a I’hébergement ou mettre I’emphase sur le soutien a
domicile? Chose certaine, 1’hébergement constitue un aspect majeur de la trajectoire des

ainés au sein du systéme de la santé¢ québécois.

1.5 Adaptation du systéme

Le phénomene de vieillissement de la population fait partie intégrale de la réalité de plusieurs
pays. Plusieurs d’entre eux en font leur priorit¢é en matiere d’étude afin d’élaborer une
approche de soins adaptée a la clientele agée. Le tout a débuté avec I’Angleterre dans les
années 40. Ils ont développé un modele de prise en charge qui s’est répandu graduellement a
I’échelle internationale. Celui-ci a inspiré le développement des unités de courte durée
gériatriques (UCDG) au Québec a partir de 1978. Les Etats-Unis s’en sont aussi inspirés pour
développer les unités d’évaluation et de prise en charge gériatriques (GEMU) dans les années

70. Maintenant, plusieurs programmes ont été développés aux Etats-Unis pour améliorer les

'Les CHSLD privés conventionnés sont des établissements dirigés par des particuliers propriétaires de leur
immeuble et qui détiennent un permis octroyé par le MSSS les autorisant a gérer un nombre de places
prédéterminées. Leur financement provient de la méme source gouvernementale que les CHSDL publics, c’est-
a-dire du Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) (Index santé, 2014).
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soins dédiés aux personnes agées directement dans les unités de médecine. Ces programmes
. \ , . . . . y e 2 . .7
visent a prévenir les complications iatrogéniques” et les pertes d’autonomies associées

(Direction des communications MSSS, 2011, p.36).

En ce qui concerne le Québec, plusieurs documents et projets de recherche ont été écrits,
décrivant ce qu’est le systétme de santé¢ aujourd’hui ou ce qu’il sera demain. Ils proposent
ainsi des changements en vue de mieux répondre aux besoins de la clientéle en continuelle
évolution. Attardons-nous a I'urgence par exemple. Le phénoméne de vieillissement de la
population a un impact considérable sur la gestion de celle-ci, puisque prés d’un patient sur
deux est agé de 75 ans et plus et que cette clientéle requiert des soins beaucoup plus

complexes (Direction des communications MSSS, 2011, p.15).

Voyons tout d’abord le triage. On indique que celui-ci est sous la responsabilité du personnel
infirmier, qu’il doit y avoir des ressources disponibles en tout temps et que le temps d’attente
ne doit pas excéder 10 minutes (AQESSS, 2006, p.36). Une gestion de la salle d’attente doit
se faire selon les priorités attribuées aux patients, mais plus particulierement dans le cas des

personnes agées vue la vulnérabilité de leur état de santé (AQESSS, 2006, p.37).

Par ailleurs, un phénomeéne trés important est remarqué dans les centres hospitaliers, le haut
taux de réadmission des personnes agées a 1’urgence. Celles-ci sont parfois inévitables et
peuvent étre causées par plusieurs facteurs dont la non-disponibilité d’autres ressources de
sant¢ a certaines heures, la conséquence d’un traitement incomplet, d’un manque de
continuité des soins, d’un manque de ressources dans le milieu de vie du patient ou encore
signifier que le patient n’a pas acce€s aux ressources appropriées a son état (AQESSS, 2006,
p-108). Au CSSS de Sud-ouest Verdun, pour un nombre total de 2647 admissions, on compte
1609 réadmissions, pour un taux de 61 % (CSSS SOV, 2014). Il est important de mentionner

qu’un méme patient peut étre admis a plusieurs reprises, donc ce n’est pas un ratio exact d’un

2 Iatrogénique : Une maladie iatrogénique est un trouble mental ou physique résultant d'un traitement médical.
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patient pour une admission, mais cette proportion nous donne tout de méme une bonne idée
de I’ordre de grandeur. Ceci dit, il devient essentiel d’adapter notre systéme de santé a cette

nouvelle réalité.

Par la suite, la durée totale de séjour a ’'urgence. Cette donnée est souvent utilisée a titre de
comparaison de la performance des établissements de santé et elle apparait trop souvent
excessive. En date du mois de mai 2014, on pouvait lire sur le site de I’AQESSS que la durée
moyenne de séjour a 'urgence pour le Québec était de 16 h 42 (Raymond, 2014). Les
approches de calcul de cette donnée de référence ne sont pas toujours €quivalentes, mais
prenons tout de méme a titre comparatif, 1’ Angleterre qui a adopté une politique de durée de
s¢jour. Celle-ci stipule que la durée moyenne ne doit pas dépasser 4 heures pour 1’ensemble
des patients de 1’urgence, ambulants et sur civiere (AQESSS, 2006, p.41). Les principaux
facteurs responsables de la situation au Québec sont I’absence de ressources alternatives, les
délais liés a 1’évaluation initiale par le médecin, les délais liés aux examens diagnostiques et
consultations des spécialistes, ainsi que la difficulté de prise en charge des personnes agées

(AQESSS, 2006, p.41).

Aussi, « les personnes agées de 75 ans et plus et celles qui arrivent en ambulance ont besoin
de soins plus complexes et d’un nombre d’heures de soins plus important que les autres
patients » (AQESSS, 2006, p.130). Ainsi, « le manque de médecins dans I’aire des civicres
contribue a augmenter les durées de séjour des patients a ['urgence et surcharge le personnel
soignant » (AQESSS, 2006, p.131). C’est aussi dans ce contexte que la pénurie de ressources
spécialisées en gériatric demeure trés inquiétante (Direction des communications MSSS,

2011, p.17).

A la vue de tout ceci, certaines organisations ont réussi a mettre en place différentes
politiques proposées par le ministére. Elles les ont évidemment adaptées a leur situation
particuliére, tenant compte de leur type de clienteles. C’est le cas de la région (MRC) rurale
de référence utilisée pour ce projet de recherche (territoire comptant un peu plus de 400 000

habitants répartis sur 9 MRC — Population de la MRC de référence : 43 000 habitants). Il
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n’est pas possible d’identifier cette région pour des raisons de confidentialité, mais précisons

qu’elle est particulierement représentative de plusieurs régions rurales du Québec.

Les gestionnaires du centre de santé et de services sociaux de cette région ont d’abord défini
une démarche visant la conscientisation de la population sur les bienfaits de vieillir en santé
(Projet Vieillissement en santé). Cette démarche est la prémisse d’un travail de collaboration
entre les partenaires du réseau local de services qui ceuvrent aupres de la clientele agée. Sur
ce territoire, pres de 90 % des personnes dgées de 65 ans et plus vivent dans leur résidence
privée, avec leur conjoint ou famille. Ce type d’usager représente environ 25 % de la
population totale. Pour I’instant, cette proportion de la population posséde la santé, les
capacités et I’autonomie pour demeurer a leur domicile. C’est d’abord dans 1’optique que
cette clientéle conserve une bonne santé¢ que cette démarche devient importante, mais
¢galement en vue de ne pas engorger les services d’hébergement en assurant leur autonomie
et surtout pour répondre a 1’objectif de donner des services adéquats aux usagers du systéme
de santé. En comparaison, pour la région de Montréal, prés d’une personne sur sept était agée
de 65 ans et plus en 2013 et 86 % de la population agée de 75 ans et plus demeurait dans leur
domicile privé. Encore une fois, c’est dans 1’optique d’offrir un milieu de vie propice au
vieillissement actif pour I’ensemble des ainés que la ville de Montréal a élaboré le « Plan
d’action municipal pour les ainés - 2013-2015 ». Une des réalités qui différencie la ville de
Montréal des autres régions québécoises est qu’un peu plus de 37 % de la population agée de
65 ans et plus est considérée comme immigrante. Voila pourquoi ce rapport met en lumicre
I’importance de fournir des services et des infrastructures adaptés aux conditions de vie des
personnes ainées, en tenant compte de la diversité de cette population, non seulement
concernant I’immigration, mais aussi dans le fait qu’entre 65 et 95 ans, il y a des générations
d’écart. Ces gens n’ont pas les mémes habitudes de vie, les mémes valeurs, ils ont un statut
social et des champs d’intéréts bien différents (Direction de la diversité sociale de Montréal,

2013, p.9-11).

En plus du projet « Vieillissement en santé », I’Agence de santé et de services sociaux de la

région rurale de référence a établi un cadre de référence sur le mécanisme d’acces a
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I’hébergement pour les personnes en perte d’autonomie liée au vieillissement. Celui-ci
affirme « ... I’'importance que la premicre ligne soit imputable de la prise en charge du client,
tout autant que la nécessité que 1’hébergement constitue..., une démarche clinique et un
dernier recours a I’intérieur du continuum de services.» Le mécanisme d’acces a
I’hébergement est ¢laboré en partenariat avec les établissements locaux afin de bien cerner la
réalité de la population et des intervenants de la santé et ainsi définir les étapes a franchir
pour réaliser les changements requis. L’important est de retenir que I’individu est au cceur de
tout ce processus et que « I’hébergement s’appuie sur des principes directeurs permettant
d’orienter la bonne personne, a la bonne place, avec les bons services, au bon moment », et

tout ceci en tenant compte des ressources disponibles.

Au centre du mécanisme d’acces a 1’hébergement se tient une structure de fonctionnement ou
chaque intervenant a un role bien précis. Tout d’abord, il y a les responsables du mécanisme
d’acces régional et local. Au niveau régional, le responsable s’assure du respect des principes
directeurs du mécanisme ainsi que de sa mise a jour selon les besoins des établissements et
des futures orientations ministérielles. Il intervient aussi dans les demandes d’hébergement,
mais seulement lors d’un litige. C’est au niveau local que les demandes d’hébergement
réguliéres sont traitées. Le responsable local doit aussi assurer la liaison entre 1’évaluation, la

détermination de services, 1’orientation et I’accés aux services d’hébergement.

Ensuite, il y a le comité d’orientation et d’admission (COA). Celui-ci a un role décisionnel
dans I’orientation et I’admission des demandes particuliéres, c'est-a-dire qui ne correspondent
pas aux critéres de base, qui ont été préalablement refusés ou encore qui font 1’objet de
plaintes ou contestation. Par la suite, une équipe interdisciplinaire est constituée de différents
intervenants ayant contribué a 1’évaluation du patient. On y retrouve en général le médecin
traitant, un membre du personnel infirmier, un ergothérapeute et un physiothérapeute. Cette
équipe est consultée dans le cas ou la demande exige une opinion particuliere ou lorsqu’il y a
des incohérences dans les informations inscrites dans la demande. Pour terminer, il y a
I’intervenant au dossier. Celui-ci se trouve a étre 1’intervenant principal et en mesure de faire

I’évaluation, & 1’aide de ’outil d’évaluation multiclientéles (OEMC), du client déja connu des
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services du soutien a domicile (SAD). Dans le cas ou un nouveau client, non connu des
services du SAD, requiert une demande d’hébergement, la personne responsable de son

¢valuation est nommeée intervenant-pivot.

Bien que les demandes puissent provenir de différents milieux, services ou établissements de
santé¢, la décision finale revient toujours au responsable du mécanisme d’acces. Les
demandes d’hébergement ou de réorientation se font selon un cheminement bien précis et par
les intervenants appropriés. Il y a plusieurs orientations possibles selon les besoins du client

et les critéres d’acces définis au niveau provincial.



La cartographie suivante, tirée d’un document fourni par I’ASSS de la région rurale

référence, présente le cheminement d’une demande d’hébergement et de relocalisation.
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Figure 1.3 Demande d’hébergement et de relocalisation

Tirée de CSSS Chaudiére-Appalaches (2014)

Un des modeles €laborés dans cette étude met ’emphase sur les différents services offerts

dans le réseau de la santé, dont I’hébergement. Il y a une multitude de trajectoires possibles

pour répondre aux besoins des patients. Cependant, gardons en téte que, quelle que soit

I’ampleur des besoins, le domicile est privilégié si c’est le choix de la personne et qu’il est

possible d’y répondre.
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1.6 Trajectoires des usagers

Le systéme de la santé est composé de plusieurs services et établissements, au centre duquel
circulent des patients (les usagers) et des intervenants (personnel médical, travailleur social,
personnel ambulancier, efc.). Les usagers ont recours aux différents services selon leurs
besoins et leurs types de pathologies, c’est ce que 1’on appelle un chemin clinique, une
trajectoire. Afin d’étre efficace, la trajectoire doit se faire selon trois principes, donner le bon

service, au bon moment et par le bon intervenant.

Du fait que le Québec compte plusieurs régions et types de populations, il y a une multitude
de trajectoires possibles. Afin de rendre cette étude réalisable, les analyses sont basées sur un
territoire bien précis, celui de Montréal. La figure 1-4 permet de situer la région de référence
par rapport au Ministére et aux Agences de santé et de services sociaux du Québec. Par la
suite, la figure 1-5 présente le fonctionnement du centre de santé et de services sociaux
(CSSS) sur lequel est basée cette ¢tude, les différentes missions ainsi que les services se

rattachant a chacun d’entre eux.

Ministere de la santé et
des services sociaux

A

Agence de santé et de services sociaux (ASSS) de Montréal ‘ ‘ Autres ASSS

A A

Autres CSSS de la région de
Montréal

CSSS de Sud-ouest Verdun

, v :

Mission Mission Mission
Hopital CLSC hébergement

Figure 1.4 Représentation de la MRC (région) de référence par rapport au
Ministére de la santé et des services sociaux
Tirée de CSSS Chaudiére-Appalches (2014)
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Figure 1.5 Organisation du CSSS de Sud-Ouest Verdun
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D’aprés I’information et les données disponibles, les trajectoires étudiées dans ce projet

ciblent davantage les services hospitaliers (I’urgence et I1’hospitalisation), les unités

transitoires de réadaptation fonctionnelle’® (UTRF), les services de soutien 4 domicile ainsi

que les centres d’hébergement (ressources intermédiaires et CHSLD). Nous sommes

conscients qu’il existe une panoplie de trajectoires possibles, qui incluraient I’ensemble des

services offerts par les centres de santé et de services sociaux, mais dans 1’objectif de rendre

possible la fine compréhension du systéme, nous nous attarderons a celles mentionnées plus

haut.

* L’objectif des UTRF est de permettre aux patients de récupérer aprés un épisode de soins a 1’hdpital, accroitre
leurs capacité afin d’augmenter leur autonomie fonctionnelle et préparer le retour a domicile aussitot que leur

condition le permettra (Santé Montérégie, 2014).
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1.7 Recherches antérieures

Suivant 1’objectif de comprendre le systéme de santé québécois, 1’outil utilisé est la
simulation par événement discret. Cet outil, qui sera décrit en détail dans le chapitre suivant,
met en vue un modele bati selon les données réelles du milieu, tout en tenant compte de

certains phénomeénes stochastiques.

Cette section du mémoire met en perspective 1’outil de simulation utilisé dans le domaine de
la santé par rapport a ce projet de recherche. Plusieurs chercheurs 1’ont utilisé pour 1’analyse
de services spécifiques comme 1’urgence, la stérilisation (Feng et al., 2008) ou le systeme de
rendez-vous (Diwakar, 2007). Des chercheurs de I'universit¢ de Westminster a Londres en
Grande-Bretagne, 1’on utilis¢ comme approche d’évaluation du taux d’occupation des lits au
département gériatrique de 1’hopital St-George (E. El-Darzi et al., 1998) et ont démontré la
viabilité de cette approche. La simulation a également ét¢ utilisée a plusieurs reprises pour la
planification et la gestion de certains services de santé¢ (E. El-Darzi et al., 1998); (H.O.
Davis, 1997); (P.E. Hudson, 1997), mais aussi comme outil d’analyse et d’évaluation de

performance pour différentes stratégies de gestion (P.-Y. Boélle, 1998).

Ensuite, plusieurs études portent sur 1’aspect psychologique de 1’hébergement des personnes
agées (Bolduc, 2011); (Charpentier, 2007); (Charpentier, 2002), sur les méfaits physiques
d’une hospitalisation a long terme ou encore sur la perte d’autonomie prématurée (Direction
des communications MSSS, 2011, p.IV;VII;10;20-32), mais aucune sur les trajectoires des
personnes agées en milieu hospitalier ou dans le réseau de la santé¢ en général. Suite a
plusieurs investigations, aucune ¢tude n’a été trouvée ou la simulation est utilisée dans le but
d’analyser les impacts de changements sur une trajectoire distincte. Bien que plusieurs pays
soient plus avancés sur le plan de I’optimisation des processus d’affaires dans le réseau de la
santé, il est encore peu commun de voir la simulation comme outil d’analyse et de

compréhension des trajectoires de services.
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Par ailleurs, 1’utilisation de ce type d’outil ne fait pas partie de la culture dans la gestion des
services de santé au Québec. Nous savons par contre, qu'une telle démarche fonctionne grace
aux résultats obtenus lors d’un projet d’analyse de la circulation des patients entre les deux
urgences du Centre de santé et de services sociaux de Baie-des-Chaleurs, en Gaspésie, plus
précisément du CLSC de Paspébiac et de I’hopital de Maria (Olivier, mars 2013); (Olivier,
juin 2013). Ce projet démontre que nous sommes en mesure de prévoir la réaction du
systeme suite a un changement opérationnel et ainsi, aider au développement du réseau. Ceci
¢tant dit, les résultats du présent projet de recherche ne pourront étre comparés a aucun autre
puisqu’au meilleur de notre connaissance, il n’en existe pas de semblable. Les mod¢les de
simulation batis dans le cadre de cette étude sont basés sur des données réelles extraites des
systemes de gestion de centres de santé et de services sociaux qui ont accepté de contribuer a

I’étude. Selon nos recherches, aucun autre modéle de simulation n’a été ainsi développé.
9






CHAPITRE 2

METHODOLOGIE

La premicre étape dans I’atteinte de notre objectif a été une lecture exhaustive de différents
documents portant sur le systéeme de la santé. Cette lecture comprend plusieurs documents
publiés sur le site du ministere de la Santé et des services sociaux, ainsi que quelques
ouvrages publiés dans le cadre de projets de recherche portant sur I’impact du phénomene de
vieillissement de la population sur notre systéme de santé. Avant toute chose, ces lectures
permettent de comprendre la complexité du systetme de santé québécois. Elles ont permis
d’acquérir une bonne compréhension de 1’organisation de celui-ci, les différents paliers de
gestion et le role de chacun. Il y a une panoplie de services offerts et plusieurs intervenants
ceuvrant dans les différentes sphéres de soins. Ensuite, tout en étant conscients que les centres
de santé et de services sociaux fonctionnent différemment d’une région a une autre, nous
nous sommes attardés aux différences entre les régions urbaines et rurales. De par ces
lectures, nous réalisons qu’il y a certainement quelques particularités qui distinguent les deux
types de régions, le role de chaque intervenant évolue quelque peu selon la région, mais

I’ensemble de la population québécoise a droit aux mémes services.

En ce qui a trait au vieillissement de la population, les lectures ont permis de constater
I’ampleur de ce phénomene. Les personnes agées requicrent des soins particuliers. C’est
pourquoi les services de santé doivent s’adapter afin de bien répondre aux besoins évolutifs
de ce type de population. La lecture de quelques travaux portant sur I’impact que peut avoir
le fonctionnement de notre systtme de santé sur la qualité des soins administrés aux
personnes agées démontre que les gens agés de 75 ans et plus ont généralement une santé
plus fragile et qu’il est primordial de mettre ’emphase sur la rapidité de réponse. Selon notre
compréhension des trajectoires empruntées par les personnes agées dans le réseau et du fait

que le point principal est la rapidité de réponse aux patients, nous constatons que 1’adaptation
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des services de soins doit débuter par deux services majeurs, l'urgence et le soutien a

domicile.

Finalement, pour atteindre notre objectif de compréhension du réseau de la santé, nous avons
travaillé sur deux projets qui permettent de mettre en application les concepts étudiés. Un
premier projet consiste en 1’analyse de la circulation des patients entre deux urgences de la
région de Baie-des-Chaleurs en Gaspésie. Ce dernier se veut plus simple permettant de
valider notre approche. Le deuxiéme projet, pour sa part, couvre I’ensemble des principaux
services inclus dans un centre de santé et de services sociaux et s’appuie sur le
fonctionnement d’un centre de santé de la région de Montréal. Celui-ci est plus complet et
permet de comprendre 1’interaction entre les intervenants majeurs du réseau de la santé. Ce
projet est basé sur les données incluant uniquement les personnes agées de 75 ans et plus et

permet de voir les différentes trajectoires empruntées par ce type de population.

2.1 Outil d’analyse

Afin de cerner le fonctionnement du systéme, 1’interaction entre les différents services ainsi
que chacun des intervenants, I’outil choisi est la simulation. Cet outil consiste en une
technique numérique d’expérimentation. Elle tente de reproduire le comportement du
systéme réel selon ses caractéristiques, ses propriétés et est basée sur des données réelles. Cet
outil est utilisé pour comprendre le comportement d’un systéme, dans un but de conception
d’un nouveau systéme ou d’analyse d’un systéme existant en vue d’une éventuelle

modification.

L’utilisation de cet outil se fait selon une démarche bien précise. Il importe tout d’abord de
définir quel systéme nous voulons analyser. Dans le présent cas, nous voulons comprendre
les trajectoires des patients au sein d’un CSSS, c’est ce qui définit le systéme. Il nous faut
ensuite préciser ce que nous voulons tirer de celui-ci, quels sont les résultats attendus ou

réponses auxquelles nous désirons répondre. Par la suite, on fait la modélisation, la
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schématisation de tous les éléments qui interviennent dans le systéme étudié; les patients, les
opérations (trajectoires), les ressources humaines et matérielles, etc. C’est cette modélisation
qui nous permet finalement de batir un mod¢le de simulation a I’aide d’un outil informatique.
Le logiciel utilisé¢ est ARENA, un outil développé par Rockwell et utilisé, entre autre, dans
les secteurs minier, militaire, manufacturier, logistique et de la santé. Cet outil est connu

partout dans le monde et 700 universités 1’utilisent dont 30 au Canada.

Il y a plusieurs types de simulations: statique, dynamique, probabiliste, déterministe, a
événements discrets ou continus. La simulation statique présente une situation a un moment
précis, le temps n’y joue aucun role. A I’inverse, la simulation dynamique représente un
systeme, instant par instant, sur une période donnée. Elle tient compte de la variabilité ainsi
que de tous les intervenants qui entrent en jeux dans le systéme étudié. C’est ce dernier que
nous utilisons pour notre analyse. Le type de simulation utilis¢ est aussi dit par événements
discrets. Ceci signifie que la simulation se fait en temps continu, introduit les événements qui
surviennent au cours du temps et entrainent une perturbation sur le systeme. Ceci décrit
parfaitement la situation a 1’étude. L’¢lément central du modele étant 1’hopital, celui-ci
fonctionne 24 heures par jour, les patients y entrent, circulent (urgence, hospitalisation, efc.)
et sortent a tout moment pour retourner a la maison ou en hébergement, ce qui entrainent des

changements dans le systéme.

Ensuite, la simulation est probabiliste puisque les temps de passage dans les différentes
opérations sont définis par des distributions statistiques issues des données réelles. Il y a tres
peu d’opérations qui requiérent un temps fixe, mis a part dans un contexte d’opération
machine, c’est pourquoi nous devons analyser les données réelles et leur attribuer une
distribution statistique représentant le mieux possible leur évolution. Les temps varient donc

aléatoirement a I’intérieur des bornes établies par les distributions statistiques.

Par exemple, pour le temps de triage d’un patient a I’urgence, il serait faux de dire que
I’opération requiert toujours 8 minutes, peu importe le patient. Nous utilisons donc une

distribution triangulaire avec un minimum de 5 minutes, un maximum de 20 minutes et un
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temps moyen de 8 minutes (7RIA(min, mode, max)). Lors de la simulation, le logiciel
attribuera donc un temps aléatoire a cette opération qui variera entre 5 et 20 minutes. Le
mode¢le de simulation tient compte aussi des ressources nécessaires a chaque opération. Pour
I’'urgence, par exemple, nous avons un nombre fixe de civieres disponibles. Au fur et a
mesure que les patients entrent et sortent de I’'urgence, le nombre de civiéres utilisées évolue.
Nous pourrons donc évaluer le taux d’utilisation des civieres et voir si le nombre disponible

est suffisant.

C’est suite a cette simulation que nous serons en mesure de comprendre le comportement du
systétme d’un point de vue patient, d’en évaluer les temps de passage dans les différents
services et établissements et ainsi valider notre compréhension du systéme. Elle nous permet
aussi de comprendre I’impact de changements éventuels sur le temps d’attente ou de

traitement des patients selon les services utilisés.

2.2 Projet Gaspésie
221 Etendue du projet

Le premier projet d’analyse de trajectoires a été fait au centre de santé et de services sociaux
de Baie-des-Chaleurs (CSSSBC). Celui-ci a vu le jour dans le cadre d’un vaste projet
d’amélioration. Etant dans un contexte de région rurale, devant desservir un territoire de 200
kilometres le long de la cote Atlantique, le CSSSBC compte deux urgences ouvertes 24
heures par jour, sept jours par semaine. L urgence de premiere ligne est située a I’hdpital de
Maria et I’autre au CLSC de Paspébiac. Cette derniére a principalement comme mission
d’administrer les soins de base aux patients ainsi que d’assurer leur stabilisation. Par contre,
cette derniére ne dispose pas de I’équipement ni de 1’espace nécessaire pour les patients qui
doivent recevoir des soins spécifiques et nécessitant une hospitalisation. Plusieurs patients
doivent donc étre transférés a 1’hopital de Maria, situé a une distance de 71 kilométres.
L’urgence de Paspébiac regoit environ 16 000 patients par année et en transfert tout prés de

800 a I’hopital de Maria, majoritairement en ambulance, en vue d’une hospitalisation, d’un
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traitement ou d’un diagnostic spécifique. En région urbaine, plusieurs de ces patients ne
seraient pas vus en urgence. Le manque de ressources, de cliniques par exemple, oblige ces
patients a étre traités a I’urgence. Présentement, les patients transférés ne peuvent étre admis
directement en hospitalisation. Ils doivent repasser par tout le processus de ['urgence di a des
raisons de prise en charge médicale et de suivi de dossier. Le projet consistait donc a vérifier
la possibilité que les patients provenant de Paspébiac et nécessitant une hospitalisation soient
transférés directement en unité de soins et évitent de passer a nouveau par tout le processus

de triage a I’urgence.

Si on regarde sommairement le systéme que 1’on désire étudier, celui-ci a été¢ développé en
trois parties distinctes : 1’urgence du CLSC de Paspébiac, I’urgence de 1’hopital de Maria et
I’hospitalisation & Maria. Dans la premiére partie, 1’'urgence du CLSC de Paspébiac, on y
recoit des patients ambulants, qui se déplacent par eux-mémes et sur civicre. Ils passent par
le triage, la consultation avec le médecin et sortent du processus selon les cas spécifiques. De
ces patients, quelques-uns sont transférés a 1’hdpital de Maria (le nombre est déterminé par
I’analyse des données disponibles). En deuxiéme partie, I’'urgence de I’hdpital de Maria, les
patients regus proviennent de différents endroits, mais le modéle les sépare en trois
catégories; ambulant, sur civiére et les patients transférés de Paspébiac. L’ensemble des
patients passent par le triage, 1’attente, la consultation avec le médecin et sortent ensuite
selon le cas. Certains d’entre eux sont transférés en hospitalisation, toujours a I’hopital de
Maria. C’est ici que 1’on entre dans la dernicre partie : I’hospitalisation. Les patients sont
transférés dans un ou I’autre des départements, médecine, soins intensifs, etc. Ils y restent un
certain temps (temps déterminés selon une distribution statistique) et quittent ensuite

I’hopital.

La page suivante présente une cartographie sommaire des services et opérations développés

dans le modéle de simulation.
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2.2.2 Données utilisées

Afin de développer un mod¢le reflétant le mieux possible la réalité, nous avons utilisé les
données du systeme de gestion des arrivées et des priorités de 1'urgence du CLSC de
Paspébiac et de I’hdpital de Maria, pour I’année 2010-2011 (Maria, 2012). Ces données ont
¢été analysées avec précision pour comprendre le comportement des patients et intervenants,

ainsi que pour définir les distributions statistiques utilisées dans le modele.

2.2.3 Développement du modele

Dans I’objectif d’avoir des résultats se rapprochant le plus possible de la réalité, nous
effectuons la simulation sur un temps de trois ans et ajoutons une période de préparation d’un
an, puisque nous voulons que le systéme soit déja en action, en régime continu, au moment
ou nous commengons la collecte de résultats. Nous considérons qu’une durée de simulation
de trois ans est suffisante puisqu’une augmentation du temps de simulation n’a aucune
incidence sur les résultats. De plus, afin de s’assurer de la stabilité des résultats, ceux-ci sont

basés sur la moyenne de cing réplications du temps de simulation.

224 Hypotheses

Afin de conjuguer avec le manque d’information, nous devons poser quelques hypothéses
pour étre en mesure de développer un modele réaliste. Tout d’abord, au niveau des urgences
de Paspébiac et Maria, nous n’avons pas tenu compte de tout ce qui concerne les examens
spécifiques que peuvent subir les patients (tests sanguins, radiologie, etc.). Ceux-ci sont
inclus dans I’opération de traitement du patient. Ensuite, le modele n’est pas congu pour
traiter la priorité qu’est accordée au patient lors du triage a 1’urgence, puisque les données
nécessaires ne sont pas disponibles. L’ensemble des patients passe par le méme processus,
peu importe le niveau d’urgence de leur situation. En ce qui a trait au département
d’hospitalisation de I’hdpital de Maria, on ne tient pas compte du nombre de lits disponibles
dans les différentes unités de soin. Ceci est dli au fait que les unités se partagent les lits en

cas de débordement. Pour I’ensemble du modele, seulement 1’opération de triage tient
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compte du nombre d’infirmiéres® disponibles. Nous avons volontairement exclu cette
information du modele puisqu’en réalité, le nombre d’infirmiéres nécessaires est défini selon
le niveau de patients présents. Cette donnée n’a donc aucun impact sur les résultats de
simulation liés aux temps d’attente des patients. Le modé¢le tient compte de cette ressource
pour le triage puisque, normalement, une seule infirmicre est attitrée a cette opération. Ce qui

aura donc une influence sur le temps d’attente des patients.

Un concept général au modele de simulation est I'utilisation des distributions statistiques.
Précisions qu’ayant parfois uniquement les temps moyens, il est difficile d’attribuer une
distribution statistique reflétant parfaitement la réalité. C’est ainsi que nous en venons a
utiliser a plusieurs reprises la distribution triangulaire. La distribution triangulaire utilise trois
paramétres, le minimum, le maximum et le mode (la valeur dominante). Elle est souvent
utilisée dans le monde de la simulation puisqu’elle tient compte de la moyenne, tout en ayant
des bornes définis. Nous évitons donc les résultats extrémums, soit trop élevé ou trop faible

pour le type d’opération.

Triangulaire

Linnne nnencug

— 1,23
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densité

0,4

0,2

Figure 2.2 Représentation graphique de la distribution triangulaire

4 . . o . . L
Le nom « infirmiére » est souvent utilisé¢ pour parler des membres du personnel infirmier afin de simplifier et

alléger le texte.
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Nous sommes conscients que les temps minimums et maximums fixent n’existent pas dans le
systétme de la santé, mais di a la disponibilité des données et a notre connaissance de
I’évolution des temps, cette distribution semble la mieux adaptée pour les besoins de

simulation.

2.2.5 Description du modéle

Les sections suivantes présentent 1’ensemble du modele de simulation, quelques explications
sur le développement ainsi les distributions statistiques utilisées. Voici d’abord une bréve

description des différents symboles utilisés dans le mode¢le.

Tableau 2.1 Description des symboles utilisés dans les modéles de simulation

K\ Ce symbole est utilisé pour la création des entités circulant dans
[0 le modéle. Pour ce projet de recherche, les entités sont les
patients, les usagers du systeme de santé.

Ce symbole représente la sortie des entités du systéme. Pour le
projet, ce sont les patients qui quittent le systéme de santé.

= Dispose 16

Ce symbole représente les opérations par lesquelles passent les
patients.

Process 39

\ Ce symbole représente un processus décisionnel par lequel doit
9‘7 passer un patient. On utilise ce symbole lorsque la trajectoire du
WL patient peut prendre deux ou plusieurs directions différentes.

* Assign 9

Record 4

True

0

4

Ce symbole est utilisé lorsque 1’on veut assigner une variable ou
un attribue spécifique a un patient.

Y —
v

.

Ce symbole est utilisé lorsque I’on veut enregistrer des résultats
spécifiques générés par la simulation.

v Sions Ces symboles de route et station sont utilisés pour représenter le
Ui L 1 . .
transfert d’un patient entre deux services.
Ce symbole est utilisé pour attribuer une ressource (humaine ou
S phquge) a un patient et que cette’t‘ ressourc,:e demeure ~non
disponible pour un autre patient jusqu’a la fin d’une ou plusieurs

opérations.

P

b . .
\ o7
|8
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Suite Tableau 2.1 Description des symboles utilisés dans les modeles de simulation

Ce symbole est utilis¢é pour remettre la ressource a 1’¢état

Release | disponible dans le systéme.
Ce symbole signifie une file d’attente pour les patients. Ils
Hod1 b doivent attendre jusqu’a ce qu’une ressource se libére.

2.2.5.1 Création des patients

Les patients ont deux possibilités pour entrer dans le systéme, soit I’urgence de Paspébiac ou
celle de Maria. On fait ensuite la distinction entre les patients ambulants et sur civiere. On

constate que 20 % des patients de Paspébiac seront mis sur civiere. Ce chiffre s’éleve a 23 %

D/—\
AssignAmbP |>
J— '
4 \

AssignCVP |>
S 4

Figure 2.2 Création des patients qui entrent a I'urgence de Paspébiac

\
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pour Maria.

[

CreatePatientP I
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E~

CreatePatient\V \,_:—‘ Assign Temps M
I 0 [Ld

/:\

H AssignCWM l

\ —

Figure 2.3 Création des patients qui entrent a 'urgence de Maria
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2.2.5.2 Opérations de I’urgence de Paspébiac

Suite a leur arrivée, les patients attendent pour ensuite passer a 1’opération de triage.
Seulement les patients dits « sur civiére » passeront par I’opération « SEIZE » qui a pour
objectif de leur attribuer un lit. Ils attendront ensuite pour I’opération de triage, tout comme
les patients ambulants. Selon les données disponibles, les temps de triage suivent une

distribution exponentielle de moyenne 0,14 heure ou 8,4 minutes.

N
Process TriageP}»
AssignAmbP
4 .
8.4 mihutes
“SEIZE”
N
ReslgeYP >—‘—-F’rocessCivi(-:*reP
V 4

Figure 2.4 Distinction entre les patients ambulants et les patients sur civicre

Ensuite, on fait toute la distinction entre les patients qui décident de quitter avant d’avoir été
vu par le médecin, qu’ils soient sur civiére ou non. On constate que 3 % des patients sur
civiere décident de quitter avant d’étre évalué par un médecin, et ce, apres avoir attendu en
moyenne 3,8 heures. Pour les patients ambulants, 12 % décident de quitter aprés une attente

moyenne de 5,5 heures.

N— 4
Att:ﬂrce)cDﬁrtP — ‘«l’)ispose Sortie ambP
‘ 0
5.5 heures
|| Process attente ) Process |
avant traitementP traitementP
0 0
3.8 heures
N— 4
+|| Process DepartP p—— - Release P -QDispose Sottie cvP
0
0

Figure 2.5 Distinction entre les patients qui quittent avant d'étre vus par un médecin
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En ce qui concerne le temps de traitement par le médecin, les données indiquent qu’ils
évoluent selon une distribution se rapprochant de la triangulaire, avec une moyenne de 0,3

heure, un minimum de 0,25 heure et un maximum de 0,75 heure (TRIA(0.25,0.3,0.75)).

Suite au traitement, les patients quittent 1’urgence ou attendent en vue d’étre transférés a
I’hopital de Maria. Avant de quitter, les patients sur civiére doivent passer par le processus

« RELEASE » qui a pour objectif de rendre la civiére disponible pour un autre patient.

0
%Tme .//Dispose Sortie

Decide

Paspebiac
— ()
) 3 False
I CV_sorti

|Process Attente’ L
avantTFR

0
sorﬁeou%gnf”e
P

0

Figure 2.6 Distinction des patients qui doivent étre transférés a I'hdpital de Maria

Les patients de Paspébiac transférés a 1’hopital de Maria représentent 5 % des usagers.
Dépendent du cas et de la gravité de celui-ci, le patient peut avoir besoin de personnels
supplémentaires lors du transport vers 1’hopital. Ce phénomeéne est inclus dans le modele de

simulation et représente 13 % des patients.

0
dcv\b Release ov TRR

5%

Record tps
avant Maria

—— | RouteToMaria
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|| Releasecv TR .|| Process escorte
esc md

0

Figure 2.7 Précision des patients qui requierent un membre du personnel médical
supplémentaire lors du transfert a Maria
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Pour simuler le transfert des patients entre Paspébiac et Maria, on utilise les modules de route
et station. Dans ce cas-ci, on alloue un temps constant de 45 minutes pour le transport des

patients.

2.2.5.3 Opérations de ’urgence de Maria

L’urgence de Maria, pour sa part, fonctionne un peu différemment. Tout d’abord, on
distingue trois types de patients. Les patients de Maria, dits ambulants ou sur civiére et les

patients qui arrivent de I’urgence de Paspébiac, qui sont au départ, forcément sur civiere.

CreatePatientM )I Assign Temps M

0 \\_‘

D Fil§eoA) A ‘
‘|| AssignCVM |
[L p

———|| ProcessCiviereM »

0

TN

) ) . Assign Temps
StationMaria I[L anival M

Figure 2.8 Arrivée des patients a I'hopital de Maria et différentiation

entre les types de patients.

Pour les patients de Maria, on sait que 77 % sont ambulants. Alors, 23 % des patients
passeront par un processus qui leur attribuera une civiére et les données démontrent qu’ils
peuvent attendre en moyenne entre 6 et 30 minutes pour cette opération. On représente ceci
par une distribution uniforme variant entre 6 et 30 minutes puisque les temps varient

aléatoirement entre ces bornes.
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Figure 2.9 Représentation de I'opération de triage et différentiation des patients qui quittent
avant traitement médical

Ensuite, tel que présenté a la figure 2.9, les patients passeront par le processus de triage.
Cette opération requiert une infirmicre et est représentée par une distribution exponentielle
avec une moyenne de 8,4 minutes. Suite au triage, on fait la distinction entre les patients qui
décident de quitter avant d’étre vu par un médecin, qu’ils soient ambulants ou sur civiére. On
sait que 14 % des patients ambulants quitterons apreés deux heures trente minutes d’attente en
moyenne et cette proportion diminue drastiquement pour se trouver a 0,4 % pour les patients
sur civiere. Ces derniers attendront en moyenne trois heures avant de prendre la décision de

quitter.

Les temps d’attente avant la fin des traitements différent selon que les patients soient
ambulants, sur civieres ou proviennent du CLSC de Paspébiac. Pour ces derniers, 1’analyse
des données démontre que les temps évoluent selon une distribution exponentielle avec une
moyenne 15 heures pour les patients sur civiere. On constate une diminution marquée pour
les patients ambulants de Maria avec une moyenne d’attente de 4,2 heures. Ceci s’explique
par deux phénomenes. Parlons d’abord du cas des patients provenant de Paspébiac. Puisqu’ils
doivent repasser par le processus de triage en arrivant a I’hopital de Maria, on ne tient pas

nécessairement compte de leur état au moment de leur arrivée au CLSC de Paspébiac. Ils
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¢taient peut-tre dans un état critique au départ, ont ensuite ét¢ stabilisés avant leur transfert
et se voient maintenant attribuer une priorité moins importante selon les critéres d’évaluation

de I'urgence.

D’autre part, ces patients sont transférés en vue d’une hospitalisation ou de tests spécifiques.
Ceci engendre donc un délai plus élevé avant de pouvoir quitter 1’'urgence. Pour ce qui est
des patients sur civiere, ils le sont généralement parce que leur état est plus grave et requicre
des soins bien spécifiques. De ce fait, on peut déduire que le temps de traitement sera plus
¢levé et donc que le délai avant de pouvoir quitter ’urgence, soit pour un retour a domicile

ou pour une hospitalisation, sera nettement plus élevé.
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Figure 2.10 Représentation de la proportion des patients transférés en hospitalisation

Hold pour
hospitalisation
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Tel que présenté a la fugure 2.10, suite au traitement, 12 % des patients seront hospitalisé.
Ceux-ci passeront par un processus « HOLD » qui a pour objectif d’attendre qu’un lit se

libére avant le transfert d’un nouveau patient.
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2.2.5.4 Opérations de I’hospitalisation de I’hopital de Maria

Puisque I’objectif de ce projet était de comprendre 1’'impact d’un transfert direct des patients
de Paspébiac en hospitalisation a Maria sur le temps d’attente des patients, nous avons

modélisé ce dernier service tel qu’indiqué a la figure 2.11.
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Figure 2.11 Distinction de la proportion de patients transférés dans les

différentes unités de soins

Nous avons inclus les différentes unités de soins ainsi que le nombre de lits disponibles en
totalit¢ dans ce service. Nous avons attribué un temps de traitement différent pour chaque

unité de soins, mais tous sont représentés par une distribution triangulaire.
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Le tableau 2.2 présente 1I’ensemble des temps associés au traitement dans chacune des unités

de soins.

Tableau 2.2 Tableau des temps de traitement en unités de soins a I’hdpital de Maria

Temps de traitement en unité de soins

Distribution TRIA{min, moy, max)
Temps en jours Minimum | Moyenne | Maximum
Santé mentale 3 6 10
Soins intensifs 5 7 10
Gériatrie 8 7 10
Médecine 2 6 8
Maternité 2 3 5

Au niveau de I’hospitalisation, nous avons inclus le fait que certains patients, majoritairement
les personnes dgées, doivent parfois rester plus longtemps a I’hdpital dans ’attente d’une
place en hébergement. Apres discussion avec 1’équipe de soin de I’hopital, il semble que 6%
des patients seront en attente d’une place en ressource intermédiaire et un autre 6% en attente
d’une place en CHSLD. C’est donc ainsi que nous avons représenté la situation dans le
modele de simulation. Les temps d’attente sont encore représentés par une distribution
triangulaire avec une moyenne de 35 jours pour les ressources intermédiaires et 45 jours pour

les CHSLD.
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Figure 2.12 Présentation de l'orientation des patients suite a I'hospitalisation
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Les patients quitteront ensuite I’hopital et le systéme a la fois puisque le modele se termine

avec le service d’hospitalisation.

L’ensemble des services et opérations nécessaires au traitement des patients transigeant entre
les deux urgences ont ét¢ modélisés. Nous sommes maintenant en mesure d’évaluer les
réactions du systéme et les résultats issus de la simulation. Ces derniers seront présentés en
détail plus loin dans le rapport, mais mentionnons qu’ils se rapprochent grandement des
temps réels. Afin de valider le modéle, nous avons fixé un écart maximum de 10 % entre les
données réelles et simulées (Olivier, juin 2013). L’analyse des résultats confirme que cet
objectif est atteint et que 1’utilisation de la simulation permet la compréhension des systémes

modélisés.

23 Projet Verdun
2.3.1 Etendue du projet

Ce projet se veut plus complet. Nous désirions voir et comprendre 1’interaction entre
I’ensemble des principaux services d’un centre de santé et de services sociaux. Le systéme de
santé compte un trés grand nombre d’organisations et de services. Les patients peuvent y
circuler pour plusieurs raisons (maladies, blessures, consultations, dépendances, efc.) a
I’intérieur d’'un méme territoire ou d’un territoire & un autre, dépendant des besoins
médicaux. Dans I’objectif de batir un modele réaliste, et dans un temps raisonnable, il nous
apparait important de cibler davantage notre étude. Voyant les besoins grandissants
qu’entraine le vieillissement de la population et devant DI’importance d’y répondre

rapidement, 1’étude est basée sur le groupe de personnes agées de 75 ans et plus.

Comme nous 1’avons vu en introduction, notre systéeme de santé¢ québécois peut s’avérer tres
complexe, c’est pourquoi I’analyse inclue seulement les organisations et services importants
empruntés par les personnes agées. Pour des raisons de disponibilités de données, le modéle

est congu selon le CSSS de Sud-ouest Verdun, dans la région de Montréal. Ce centre de santé
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peut différer des autres en quelques points, mais représente parfaitement la complexité et le
fonctionnement de notre systéme de santé. L’analyse comprend principalement les éléments
suivants: 1’hdpital, le soutien a domicile (SAD) et les centres d’hébergement (CHSLD,
UTRF, RI). A Iintérieur méme de I’hdpital, nous mettons 1’emphase sur I’urgence et les
principaux départements d’hospitalisation fréquentés par les personnes agées (Médecine,
Chirurgie et Soins intensifs). Nous tenons aussi en compte le type de patients : les patients

ambulants et les patients sur civiere.

Pour ce qui est de I’hébergement, on fait la distinction entre les centres d’hébergement de
soins de longue durée (CHSLD) et les ressources intermédiaires (RI), ces derniéres incluent
¢galement les ressources de type familiales (RTF). En ce qui concerne le soutien a domicile,
celui-ci est segmenté selon les différentes catégories de profils des patients définis par I’outil
d’évaluation multiclientele (OEMC). Selon les discussions avec différentes personnes du
domaine de la santé, cet outil est en voie de devenir ’outil standard pour 1’évaluation des
patients au Québec, autant pour le SAD que pour I’hébergement. L’analyse de tous ces
services permettra enfin d’évaluer les temps et les déplacements des patients au travers du

réseau de la santé.

La figure 2.13 présente une cartographie détaillée du modeéle congu au cours de 1’étude. Les
liens en pointillés représentent les services dont nous connaissons 1’existence, mais ou nous
ne sommes pas en mesure de faire une analyse compléte due a la non-disponibilité des

données.
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2.3.2 Données utilisées

Dans I’objectif de démontrer les spécificités de fonctionnement du réseau de la santé au sein
des régions urbaines et rurales, ce projet de recherche fait référence a différentes sources de
données. En ce qui concerne le modele de simulation, celui-ci est bati, en majorité, a partir
des informations et données fournies par le Centre de santé et de service sociaux du Sud-
ouest Verdun et basé sur I’année 2013-2014. Les renseignements nécessaires n’étant pas
toujours disponibles, le modele est complété a ’aide d’information provenant d’un autre

centre de santé, celui de Baie-des-Chaleurs, en Gaspésie.

D’autre part, les documents disponibles incluaient seulement les nombres et temps moyens.
Comme le logiciel ARENA estime les temps de passage et d’opération selon des
distributions statistiques, nous avons di les estimer afin de rendre le mod¢le le plus pres

possible de la réalité. L’étape suivante consiste au développement du modele de simulation.
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2.3.3 Développement du modele

Les centres de santé et de services sociaux ne fonctionnent pas tous de la méme fagon. Les
services principaux sont les mémes, mais les différents processus et intervenants différent
d’une région a I’autre. Pour le présent projet, le modele de simulation a été¢ développé selon
le fonctionnement du CSSS Sud-ouest Verdun, dans la région de Montréal. Dans 1’objectif
d’avoir des données réalistes, nous avons effectué¢ la simulation sur un temps de 6 ans et
inclus une période de préparation d’un an (temps qui ne compte pas dans la période de
résultats), puisque nous voulions que le systéme soit déja en régime permanent au moment
ou nous commengons la collecte de résultats. Le systéme de santé au Québec est tres
complexe. Il y a énormément de trajectoires possibles, de types d’établissements,
d’intervenants et de gestions différentes. Les données disponibles et leur niveau de détails
different d’une région a I’autre. C’est pourquoi nous devons, a certains moments, poser des

hypotheses pour rendre possible la simulation du systéme.

2.3.3.1 Hypothéses

Un mode¢le de simulation ne représente jamais parfaitement la réalité. Les limites de 1’outil
ainsi que le niveau de détail des informations disponibles nous ameénent a estimer plusieurs
données et poser quelques hypothéses afin d’obtenir des résultats correspondants autant que

possible a la réalité.

Dans le cas présent, nous assumons tout d’abord qu’il y a deux points d’entrée possibles pour
les patients : 1) 1’'urgence et 2) les services de soutien a domicile. Ensuite, le modéle ne tient
pas compte du nombre d’infirmiéres disponibles pour chaque opération puisque le ratio
patients/infirmi¢re est défini selon 1’achalandage. Ceci est vrai pour l’ensemble des
opérations sauf le triage de 1'urgence, puisque souvent il y a uniquement une infirmicre
attitrée a cette tache et que nous désirions voir I’impact de ce fait sur le temps d’attente des
patients. Ensuite, puisque 1’horaire des médecins est trés variable, nous avons décidé de ne

pas en tenir compte dans le modele. Cette donnée n’a aucun d’impact significatif sur les
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temps d’attente du patient. Leur horaire est variable, mais il y a toujours une ressource

disponible.

En ce qui concerne les différents services d’hébergement, le modele n’inclut pas tout ce qui
est en lien avec le privé puisque I’information n’est pas disponible. Pour 1’hospitalisation, on
définit seulement les unités de soins les plus fréquentées par les personnes agées soit, la
médecine, la chirurgie et les soins intensifs. Ensuite, tout ce qui concerne 1’hospitalisation
élective’ et la clinique externe ne sont pas inclus dans le modéle dii au manque de
disponibilit¢ de I’information. Un autre aspect important est [’utilisation des lits des
différents services de 1’hopital. Le modele utilise un nombre de lits fixe pour 1’'urgence ainsi
que les différentes unités de soins. En réalité, il y a des lits transitoires qui peuvent étre
utilisés lorsqu’il y a des débordements, mais ce phénoméne est écart¢ du modele de

simulation.

Nous avons a nouveau utilis€¢ la distribution triangulaire pour représenter le temps des
opérations. Tel que mentionné dans la description du projet de circulation des patients entre
les deux urgences de la région de Baie-des-Chaleurs, nous sommes conscients des limites de
cette distribution. Les temps extrémums fixes n’existent pas réellement, mais les résultats de

cette distribution nous semblent les plus représentatifs de la situation réelle.

2.3.3.2 Description détaillée du modéle de simulation

Les paragraphes qui suivent présentent une description détaillée du modele de simulation.
Ceci a pour objectif que 1’outil puisse étre réutilisé a des fins d’évaluation ou de
développement de méthodes opérationnelles et de gestion. Ce modele pourrait étre utilisé par
le CSSS de référence ou encore dans une autre région, moyennant quelques changements

dans la séquence des opérations et des temps associ¢s.

> Hospitalisation de courte durée, soit entre 24 et 72 heures.
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Les symboles utilisés sont les mémes que dans le projet présenté précédemment. On peut

donc faire référence au tableau 2 pour plus de détails.

2.3.3.3 Création des usagers du réseau

La simulation débute par le nceud CREATE. Celui-ci est utilisé pour indiquer I’arrivée des
entités dans le systeme que 1’on désire simuler. Dans ce cas-ci, les entités sont les usagers du
réseau de santé, qui ont deux possibilités pour entrer dans le systeme, ['urgence du centre
hospitalier ou les services de soutien a domicile. L’urgence et le soutien a domicile

constituent les portes d’entrée généralement utilisées.

C_arrivee atien\
- urgenF::e I’—'M Ass_pers |’——' Rou_urgence

Figure 2.14 Création de l'arrivée des patients a l'urgence
de I'hopital de Verdun

C—Am‘ngpat'er\M Ass SAD |»—H Rou_Debut_SAD
0 4

Figure 2.15 Création de l'arrivée des patients aux services
de soutien a domicile

Le mode¢le tient compte seulement des personnes agées de 75 ans et plus. Les entités créées
par le systéme représentent la proportion de personnes agées qui entrent réellement au centre

hospitalier et au soutien a domicile.

Pour ce qui est de 'urgence, il y a eu 7528 visites en 2013, basé sur une année complete de
365 jours, nous obtenons 1 patient tous les 1,2 heures. Pour le soutien a domicile, il y a eu
3010 nouvelles demandes en 2013. Suivant la méme logique, nous obtenons une moyenne
d’un patient toutes les 3 heures. Pour la simulation, la moyenne seule ne peut étre utilisée,

nous devons faire référence a une distribution statistique qui représente le mieux possible la
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situation. Pour les arrivées a 1’urgence et au soutien a domicile, la loi exponentielle semble la
plus cohérente puisque les arrivées se produisent selon une fréquence moyenne continue et
ne dépendent pas du temps écoulé entre chacune. Cette distribution mathématique est la plus

utilisée pour I’arrivée des usagers dans un systéme puisque c’est une loi sans mémoire.

2.3.3.4 Urgence

Suite a la création des entités, le modele fait une premicre sélection a savoir si le patient entre
en traumatologie (trauma) ou passe par le processus de triage régulier. Le tri se fait par un
nceud DECIDE qui envoi, dans ce cas-ci, 96,2 % des patients au processus de triage régulier,

principalement les patients de priorité 2 a 5.

—
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Figure 2.16 Distinction des patients qui vont en traumatologie ou passent par le triage.

St_urgence

N

Pour le trauma (patients de priorité¢ 1), le triage se fait en parallele au traitement, c’est
pourquoi, dans le mode¢le, les patients ne passent pas physiquement par le triage avant d’étre
transféré en traumatologie. Suite a la prise en charge en trauma, le patient est stabilisé et
envoy¢ directement en hospitalisation ou quitte le systéme suite & un décés. Ici, 82 % des
patients sont stabilisés et transférés. Les temps de trauma et de stabilisation sont représentés
par une loi exponentielle et leurs moyennes sont respectivement de 55 minutes et 18 heures

selon les données fournies par le CSSS.
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Figure 2.17 Orientation du patient suite au processus
de traumatologie

Pour le processus de triage, il y a un temps d’attente répartit uniformément entre 0 et 10
minutes. Ensuite, la rencontre avec I’infirmiére de triage a une durée moyenne de 8 minutes.
Cette donnée provient du CSSS Baie-des-Chaleurs puisqu’elle n’est pas disponible pour celui
de Sud-ouest Verdun. De plus, selon 1’Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec, le
temps de triage totale devrait étre d’environ 7 minutes (OIIQ, 2007). Etant une donnée
supervisée et critique, le temps de triage de Baie-des-Chaleurs nous parait adéquat dans le
développement de ce modele. Pour le triage nous avons attitré une ressource, puisqu’une
seule infirmiere est affectée a cette opération. Ainsi, il nous est possible de vérifier le taux

d’occupation de celle-ci et valider si c’est suffisant.
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Figure 2.18 Distinction des patients qui quittent avant d'étre pris en charge, vus par un
médecin
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Suite au processus de triage, quelques patients décident de quitter avant d’étre vu par un
médecin. Pour le CSSS de SOV, 3,1 % des gens décident de quitter. Les patients restant sont
séparés en deux types différents, les patients ambulants et les patients sur civiere. Selon les
données disponibles, la proportion de patients sur civiere est de 58,1 %. Dans 1’objectif de
connaitre le taux d’utilisation des civiéres, les patients dits sur civiere doivent passer par le

processus SEIZE qui permet d’attribuer une civiére a ce patient.

Suite au triage, les patients doivent retourner en salle d’attente, ou attendre sur la civiere,
avant d’étre vu par le médecin. Ce temps d’attente varie beaucoup selon la priorité accordée
par D’infirmiére et si le patient est sur civiere ou non. Les patients se voient accorder une
priorité allant de un a cing, soit du plus urgent au moins grave. Un patient sur civiére coté
priorité un sera pris en charge rapidement et sous observation, mais attendra en moyenne 33
minutes avant de voir le médecin. Par contre, pour le méme type de patients, mais de priorité
cing, ce temps augmente a une heure et vingt minutes. Si on compare avec les patients
ambulants, pour les priorités un, le temps d’attente moyen est aussi de 33 minutes, par contre
pour les cas de priorité cinq le temps augmente a deux heures. Pour représenter les temps
d’attente, nous utilisons la loi triangulaire (TRIA(min, mode, max)) avec un maximum et un
minimum de plus ou moins quinze minutes du temps moyen. Donc, pour un temps moyen de
33 minutes, il y aura un minimum de 18 minutes et un maximum de 48 minutes

(TRIA(18,33,48)).
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Figure 2.19 Représentation des temps d'attente avant la prise en charge par le médecin selon
la priorité attribuée au triage

Par la suite, le patient est rencontré par le médecin. Les données concernant le temps précis
pass¢é avec chaque patient n’est pas disponible, mais selon I’expérience des gens du milieu, la
durée moyenne se situe autour de 30 minutes. Evidemment, le temps peut varier énormément
selon le cas, oscillant entre 15 et 45 minutes (Maria). Afin de représenter cette situation, nous
utilisons aussi une distribution triangulaire. Dans 1’objectif d’étre plus précis dans la
représentation de cette importante opération, il serait pertinent de faire une étude de temps.
Nous aurions ainsi les données nécessaires nous permettant de faire une analyse statistique et
connaitre la réelle distribution correspondante au temps de consultation. En ce qui concerne
I’utilisation des ressources, souvent les infirmi€res assistent le médecin lors de la rencontre et
du traitement du patient. Par contre, le modele ne traite pas cette spécificité puisque les
membres du personnel infirmier travaillent avec plusieurs patients a la fois et selon un ratio
fixe comme expliqué plus tot. Par ailleurs, ceci a trés peu d’impact sur la durée du travail du

médecin.



51

Aprées avoir été vu par le médecin, certains patients sont mis sur civicre, s’ils ne le sont pas

déja, pour étre ensuite redirigés vers un autre service.
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Figure 2.20 Représentation de l'attribution d'une civiere a un patient

Dans le cas étudié, 17 % des patients ambulants|sont mis sur civiere aprés avoir été pris en

charge par le médecin. Du 83 % restant, 36 % ont besoin d’une consultation avec un
spécialiste médical, autre que le médecin de 1’urgence, avant d’obtenir leur congé de sortie.
Pour ce qui est du temps total, incluant 1’attente et la consultation elle-méme, les données
fournies indiquent une moyenne de 4,8 heures. Nous pourrions utiliser une distribution
exponentielle (EXP(LL)) pour représenter cette situation puisqu’elle constitue un phénoméne
que I’on dit sans mémoire, chaque consultation a la méme probabilité d’avoir une durée « t »,

elles ne dépendent pas les unes des autres.

Par contre, par soucie d’avoir des résultats réalistes, nous utilisons la distribution triangulaire
avec un minimum de 2 heures et un maximum de 7 heures. Ceci évitera les données extrémes

se rapprochant de la limite supérieure qui entraineraient des temps tres élevés, non réalistes.
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Figure 2.21 Orientation des patients ambulants

r\, -

i .
\ <7
/2


http://www.rapport-gratuit.com/

52

En ce qui concerne les patients sur civiére, ceux-ci ont trois voies possibles : 1) un transfert
en unité de soin (hospitalisation), 2) une consultation avec un professionnel avant le retour a
domicile et 3) le retour a leur milieu de vie simplement (peut étre & domicile ou en centre

d’hébergement). Ces trajectoires ont été modélisées a la figure 2.22.
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Figure 2.22 Orientation des patients sur civiere suite au traitement a l'urgence

Les proportions de chaque orientation sont définies par les données obtenues du centre de
santé. Selon I’information disponible, 39,6 % des patients ont recours a une consultation avec
un médecin spécialiste avant de retourner a leur domicile, 56 % sont transféré en
hospitalisation et 4,4 % seulement des patients vont quitter 1’hopital pour retourner a leur

milieu de vie, sans avoir recours a aucun autre service.

Les patients qui seront admis en unité de soin devront passer par le processus de demande
d’admission. Celui-ci inclus le temps entre le moment ou la décision est prise de transférer le
patient et son transfert. La durée moyenne de cette opération est de 20 heures et la
distribution utilisée est triangulaire de minimum 5 heures et maximum 54 heures. Le temps
est aussi variable parce que tous les types de patients passent par la méme opération, incluant

les patients de trauma. De méme, le temps avant le transfert dépend du taux d’achalandage
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des unités de soins, il n’y a pas toujours de lit disponible. Ensuite, dans les trois cas, le
modele doit vérifier si le patient était bien sur une civiére ou non pour la remettre disponible
lorsqu’il quittera I’hopital ou sera transféré en unité de soin. Pour se faire, on utilise le

processus « RELEASE » pour relacher la ressource.

Pour simuler le transfert des patients d’un service a 1’autre, on utilise les modules de route et
station. Donc, par exemple, pour le patient qui quitte 1’urgence vers une unité de soin, I’entité
empruntera la route hospitalisation (Rou hospitalisation) vers la station Hospitalisation

(St_hospitalisation).

u_hospitalisation =St_hospitalisation*

Figure 2.23 Représentation des transferts entre les services

P_Demande
Hospitalisation

Figure 2.24 Représentation du temps avant transfert
en hospitalisation

Le temps accordé au transfert du patient est représenté par une 1’opération « Demande

d’hospitalisation ».

2.3.3.5 Hospitalisation

Lors d’une hospitalisation, le patient est transféré dans une unité de soin. Les unités de soins
généralement utilisées par les personnes agées de 75 ans et plus sont : la médecine (qui inclue

la gériatrie), la chirurgie et 'unité de soins intensifs. Les différentes unités sont représentées
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seulement par un nceud « PROCESS » puisque les données disponibles ne permettent pas de
mod¢liser toutes les opérations incluses dans les différentes unités. Nous connaissons

seulement la durée moyenne de séjour des patients pour chacune d’entre-elles.

S~———4
Nb patient |>——' Medecine |
\ medecine
St_hospitalisationp———— D_unite de soin 8.26 jours
S—————4
64.3 Nb .pat ie'nt — Chirurgie >
26.7 chirurgie
| .
4.62 jours
) —"|
Nb patient autrei>’—' Soins intensifs >
4 iours

Figure 2.25 Proportion de patients transférés dans les différentes unités de soins

Pour modéliser les unités de soins, nous utilisons le processus de « SEIZE DELAY
RELEASE » puisque nous désirons vérifier ’utilisation et la disponibilité des lits. Cette
opération permet d’associer un lit au patient lorsqu’il entre a I’unité, de le rendre non-
disponible pour la durée de son sé¢jour et de le libérer a sa sortie. La distribution statistique
utilisée pour représenter le temps passé par les patients dans chaque unité de soin est la loi
triangulaire avec un mode de 8,26 jours pour la médecine, 4,62 jours pour la chirurgie et 4,00

jours pour les soins intensifs.

Suite a leur sortie de I’hdpital, les patients ont quatre possibilités; le retour a domicile avec
service du SAD, le centre d’hébergement, 1’'unité transitoire de réadaptation fonctionnelle
(UTRF) ou la sortie du systeme tout simplement qui se traduit par un retour a domicile sans

SAD ou un déces.
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Figure 2.26 Orientation des patients aprés hospitalisation

Dans le cas qui nous concerne, seulement 3,3 % des gens sont transférés a 1’unité transitoire
de réadaptation fonctionnelle. Généralement, il y a un délai entre la demande de transfert a
I’UTREF et le transfert réel du patient, mais cette donnée n’étant pas disponible, nous avons
assumé que le patient était transféré aussitot la demande faite. Ensuite, nous savons que 1 %
des usagers seront transféré en hébergement, soit au centre lui-méme ou en attente
d’évaluation pour un transfert éventuel. Nous n’avons pas de donné précise indiquant la
proportion de patients retournant a la maison avec SAD, mais sachant qu’ils constituent la
majorité, nous estimons cette proportion a 85 %. Il reste donc un peu plus de 10 % des gens

qui sortiront tout simplement du réseau.

2.3.3.6 Unité transitoire de réadaptation fonctionnelle

Lorsque le patient arrive a I’unité transitoire de réadaptation fonctionnelle (UTRF), il est
d’abord évalué et ensuite les intervenants établissent un plan de réadaptation selon ses
besoins. Le temps requis pour 1’évaluation oscille entre 24 et 72 heures, dépendant de
I’achalandage. Ensuite, le temps alloués a la réadaptation du patient dépend des besoins de
celui-ci. Nous disposions davantage d’informations pour ce service, il a donc été possible de

calculer les données nécessaires a 1’utilisation de la loi triangulaire, ce qui donne un résultat
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de TRIA(13,22.2,36.6) jours. Lorsque les soins sont terminés, les patients ont quatre avenues
possibles, le retour en CHSLD, le retour a la ressource intermédiaire, le retour a domicile
avec I’aide du soutien a domicile ou le retour au centre hospitalier. La majorité des patients

vont retourner a la maison avec les services du SAD, soit dans 81,1 % des cas.

— — 2
St UTRF [~ Ass_UTRF | q G ou UTRF_CHSLI
el B . EvalulaJlllt_J’géJatlen . D_depart UTRF

P———— | P_Readaptation
Y 4

—\—- Rou_UTRF RI

zou_UTRF_Urgmi» : Rou_UTRF_SAD|

Figure 2.27 Description des opérations du patient lors d'un transfert a I'unité transitoire de
réadaptation fonctionnelle

0 0

2.3.3.7 Soutien a domicile

Les services du soutien a domicile constituent un aspect trés important des trajectoires pour
personnes agées. Les nouvelles demandes peuvent provenir d’'un membre de la famille de la
personne en difficulté, d’un professionnel du CLSC, du centre d’hébergement ou encore du
centre hospitalier. Les demandes sont acheminées a une infirmiére ou un travailleur social
pour faire la prise de contact avec le demandeur, faire une évaluation sommaire des besoins
et déterminer la priorit¢ de la demande selon les quatre grandes catégories suivantes :
1) situation de crise, 2) danger potentiel pour la sécurité de I'usager ou des proches aidants,
3) pas de danger potentiel pour la sécurité de 1’'usager et 4) usager en sécurité. Le délai avant
le début des services dépend de la priorité accordée. Le dossier est ensuite transféré a
I’intervenant pivot® qui rencontrera 1’usager pour faire I’évaluation compléte des besoins a
I’aide de 1’outil d’évaluation multiclientéle (OEMC) qui, lui, accordera un profil ISO-SMAF

au patient. Les profils ISO-SMAF déterminent quels types de soins requierent 1’usager

6 , . . . , , . .
Intervenant chargé de faire le lien entre les différentes étapes du continuum de services pour les personnes en
perte d’autonomie.
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(probléme cognitif, de mobilité, soins domestiques, etc.) et a quelle catégorie de soins il sera
attribué. Il y a 13 profils ISO-SMAF et ils sont classés en quatre grandes catégories :
1) prédominance domestique, 2) prédominance aux incapacités fonctionnelles reliées a la
mobilité, 3) prédominance aux incapacités fonctionnelles reliées aux fonctions mentales et
4) prédominance aux incapacités fonctionnelles reliées a une mixité d’atteintes a la mobilité
et aux fonctions mentales. Il y aura ensuite élaboration d’un plan d’intervention, la
désignation des intervenants professionnels impliqués et I’exécution du plan d’intervention
adapté aux besoins de l’usager. Pour terminer, 1’intervenant devra prévoir une date de
réévaluation de 1’usager, qui se fait généralement une fois par année, si les besoins ne

changent pas préalablement évidemment.

Dans le modele de simulation, il y a deux portes d’entrées au SAD, un patient qui arrive d’un

autre service du réseau (UTRF ou centre hospitalier) ou un nouvel usager tout simplement.

C Arn\/SeAerahen Ass SAD | Rou D _SAD“

Figure 2.28 Arrivée des patients au soutien a domicile

Nous savons que pour I’année 2013-2014, il y a eu 3010 nouvelles demandes. Pour des
raisons de disponibilité d’information, le nombre de demandes est calculé sur la base qu’il y
a 365 jours par année. Nous obtenons donc, qu’environ une nouvelle demande toutes les 3
heures entre au guichet d’aide pour les personnes en perte d’autonomie. C’est ainsi que nous
avons modélis¢ cette section du systéme, suivant une loi de poisson de moyenne trois
(POIS(3)) et nous incluons un délai supplémentaire de deux a quatre jours, dans le processus
de traitement de la demande. Celui-ci est représenté¢ par la distribution triangulaire de

minimum un, maximum quatre et moyenne deux jours.
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Ensuite, la figure 2.29 présente comment ont ét¢ modélisé les étapes préliminaires a

I’exécution des services.

) ’ .| Demande guiche . ; P_Evaluation du | |
St SAD >—'H%\‘ss_paﬂentSAD |>l PPA »———| Prise decontactp———— patientSAD

0 0 0

Figure 2.29 Représentation des opérations des services du soutien a domicile

Tout d’abord, il y a la demande de service qui entre par le guichet PPA (Personnes en perte
d’autonomie). Ensuite, il y a la prise de contact qui se fait avec 1’usager normalement entre
24 a 48 heures et pour terminer I’évaluation du patient qui prend entre 2 et 4 jours. Suite a
I’évaluation, le patient est classé selon quatre grandes catégories de priorité de soins. Le
temps d’attente avant la prestation des soins dépend de cette priorit¢ accordée par le
responsable. Pour la catégorie 1, le patient attendra en moyenne 5 jours avant d’étre pris en
charge. Ce chiffre passe a 32 jours pour la catégorie 2, 63 jours pour la catégorie 3 et pour
terminer 122 jours pour la derniére catégorie. Le temps moyen passé dans chacune des
catégories de soins n’est pas encore disponible. L’outil d’évaluation par catégories ISO-
SMAF ¢étant encore relativement nouveau, les données ne sont pas suffisantes pour permettre

une analyse compléte.

Par souci d’avoir un modéle complet, nous avons estimé ces temps au mieux de notre
connaissance. Advenant le cas ou ces données seraient disponibles, nous pourrions modifier
ces temps a I’endroit approprié¢ dans le modele. Pour I’instant nous avons estimé que les
usagers auront recours, en moyenne, aux services de catégorie 1 durant un an, de catégorie 2
durant deux ans, de catégorie 3 durant trois ans et de catégorie 4 durant cinq ans. Les durées
sont plus courtes pour la catégorie 1 puisque ces soins sont offerts en situation de crise, de

facon sporadique, en soins palliatifs par exemple.

Pour la derni¢re catégorie par contre, on parle davantage de soins d’aide a la vie quotidienne,
comme [’entretien ménager par exemple. Il est donc fréquent de voir des usagers utiliser ces

services durant de nombreuses années. Généralement les patients 4gés passeront d’un nombre
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d’heures de soins peu élevé vers un besoin de plus en plus grandissant. Il est aussi possible de
retrouver des cas ou le patient aura besoin des services du soutien a domicile pendant un
temps limité, pour un besoin de réadaptation apreés une fracture par exemple. Les services
seront donc sporadiques et le patient quittera le systéme par la suite. A la sortie des services
de soutien a domicile, les autres possibilités sont un retour vers l’urgence, avec une

proportion de réadmission de 61 %, ou I’hébergement.

Rou_SAD_urgence

Rou_SAD_heberg

N—————————— 4

D_decesou fin
SAD

Figure 2.30 Orientation des patients suite aux services du soutien a domicile

2.3.3.8 Hébergement

Lorsqu’il y a une demande d’hébergement, le patient doit d’abord étre évalué puisqu’il peut
avoir recours a différents types d’établissements selon le niveau de soins nécessaire.
L’évaluation requiert le méme temps que pour une demande de service au soutien a domicile,

soit un délai de 24 heures.

P_Evaluation du § |
patient H

r St_hebergement

0

Figure 2.31 Arrivée du patient en hébergement

Selon le résultat de I’évaluation, la demande de transfert est faite, soit pour une ressource

intermédiaire (RI) ou un CHSLD. Cette décision se fait a I’aide du module « DECIDE » qui
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envoie une proportion précise de patients dans chaque type d’établissement et ce, selon les
données disponibles. Sachant qu’il y a 101 lits disponibles en ressources intermédiaires, 1187
lits disponibles en CHSLD et que le taux d’occupation des deux types d’hébergement se
rapproche de 100 %, 20 % des usagers iront en RI et 80 % en CHSLD. En réalité, en plus des
deux types d’établissements mentionnés plus tot, la personne pourrait aussi aller dans une
résidence de type privé, mais ce type d’établissement n’est pas trait¢ dans ce modele

puisqu’il n’y a aucune donnée disponible le concernant.

En plus du type d’établissement, il y a le niveau de soin requis selon le profil du patient. Les
données d’évaluation ISO-SMAF auraient été intéressantes, mais du fait qu’elles ne sont pas
disponibles, nous avons estimés les proportions selon 1’information dont nous disposions.
Suivant le méme principe que pour le soutien a domicile, il y a cinq grandes catégories de
profil; atteinte aux taches domestiques, atteinte motrice prédominante, atteinte mentale
prédominante, aide a la mobilité et alité avec dépendance aux AVQ (activités de la vie
quotidienne). Les deux derniéres catégories incluent des gens avec prédominance mixte,
motrice et mentale. Nous avons donc estimé que les patients de catégorie un a trois allaient
en ressources intermédiaires et de catégorie quatre et cinq en centre d’hébergement de soins
longue durée, puisque les cas plus lourds se retrouvent généralement en CHSLD. Nous
savons qu’en réalité les patients de catégories trois et quatre peuvent osciller entre les
ressources intermédiaires et les CHSLD, il n’y a pas de coupure nette entre les deux types
d’hébergement. Par contre, selon la disponibilité des données, le modele a été batit de facon a

ce que les patients soient transférés dans le type d’établissement associé a leur profil de soins.

P_Attente
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cat 1_RI

\ 0
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P_Attente
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Figure 2.32 Transfert des patients en ressources intermédiaires
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Pour la premiére catégorie de profil, atteinte aux taches domestiques, il n’y a aucun patient
puisque ce type de besoin est comblé par les services du soutien a domicile. Pour la

deuxieme et troisieme catégorie on estime respectivement 76,8 % et 23,2 %.
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cat4_CHSLD
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Figure 2.33 Transfert des patients en CHSLD

Pour ce qui est du longue durée, nous avons 79,3 % des patients en catégorie quatre et

20,7 % en catégorie cing.

Dans le cas des demandes d’hébergement, le délai entre 1’envoi de la demande et le transfert
du patient peut étre assez élevé. Selon les données obtenues par un centre de santé de la
grande région de Montréal (ces données n’étant pas disponibles pour le CSSS Sud-ouest
Verdun), il se situe en moyenne autour d’un an pour les ressources intermédiaires et 197
jours pour les CHSLD. Nous savons aussi que la durée moyenne de séjour en ressources
intermédiaires est de trois ans et en CHSLD de deux ans. Nous considérons qu’en général, un
patient de catégorie quatre ou cing, un cas plus lourd, passera beaucoup moins de temps en
hébergement qu’un patient de profil un par exemple. Les données n’étant pas disponibles par
catégorie de soins, nous les avons estimées comme suit. Tout d’abord, partant du fait que le
temps moyen de résidence en ressource intermédiaire est de trois ans et considérant que la
durée diminuera de maniére inversement proportionnelle a la lourdeur du cas du patient, nous
avons utilisé la loi de probabilité triangulaire pour estimer les temps tel qu’indiqué dans le

graphique suivant.

P
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Figure 2.34 Graphique des DMS (en nombre de jours) en ressources intermédiaires

On remarque que la durée moyenne est toujours la méme, mais la courbe qui représente les
patients de profil trois a une limite supérieure nettement moins ¢élevée que les patients de

profil un.

Suivant le méme principe, nous avons estimé les durées moyennes de séjour des patients en

CHSLD tel qu’indiqué dans le graphique suivant.
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Figure 2.35 Graphique des DMS (en nombre de jours) en CHSLD
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Encore une fois, on remarque que la durée moyenne est la méme pour les deux profils, par
contre les patients de profil 5 ont un temps maximum inférieur aux patients de profil 4. De
plus, selon la distribution des données, on voit clairement que la majorité des patients se
retrouvent dans la partie inférieure. Donc, que la majorité des gens en CHSLD y resteront

pour une durée inférieure a 2 ans.

Apres avoir eu recours a I’hébergement plusieurs situations peuvent se présenter. Les patients
vont soit avoir recours a nouveau aux services de I’urgence, vont retourner a la maison avec

du soutien a domicile ou encore, pour 62 % des cas, sortir du systéme pour cause de déces.

) heberg_urgence

Rou_heberg SAD

o
62% D_retour domicile
ou deces

Figure 2.36 Orientation des patients suite a I'hébergement

Les patients continueront d’évoluer dans le systeme selon leurs besoins et les différents

¢épisodes de soins.

Suite au développement du modéle, nous sommes maintenant en mesure de récolter les
résultats de simulation. Ceux-ci sont présentés en détail a la section suivante, mais disons
déja que les résultats de simulation se rapprochent grandement des données réelles, suivant
un écart maximum de 10 %. C’est ainsi que nous sommes en mesure de valider notre

compréhension du réseau de la santé.






CHAPITRE 3

RESULTATS

3.1 Robustesse du modéle

Comme mentionné dans la description des deux projets, due a la non disponibilité de
I’information, quelques hypothéses et estimations ont été apportées afin de rendre possible
I’¢laboration des modéles de simulation. Pour le projet de la Gaspésie, le fait que le modele
ne tienne pas compte des priorités accordées aux patients a l’urgence, peut avoir une
incidence sur les temps d’attente des usagers. Par contre, puisque nous nous penchons
davantage sur les patients transférés de Paspébiac vers Maria et voulons connaitre 1’impact
d’un transfert direct en hospitalisation sur le temps d’attente moyen des patients, cette
simplification n’a aucun impact sur la validit¢ du modele de simulation. Méme principe pour
le fait que le temps de traitement des patients inclue tous les tests et analyses spécifiques. Les
données disponibles nous permettent de connaitre le temps entre I’arrivée du patient et son
départ de I’urgence, pour un autre service ou pour un retour a domicile. Il n’y a aucune
indication a savoir quels soins ils ont recu durant leur séjour a I'urgence. Encore une fois,
comme il nous importe de connaitre I’impact du changement éventuel sur le délai d’attente

avant I’'urgence, le manque de détails ne remet pas en doute la validité du modéle.

En ce qui concerne le projet de Verdun, I’estimation des temps passés par les usagers du
soutien a domicile dans chacune des catégories de soins peut avoir un impact important sur la
durée totale qu’ils peuvent passer dans le systéme de santé. Par contre, puisque nous
regardons la trajectoire des patients, cette donnée n’a pas d’incidence sur la robustesse du
modele. De plus, toujours pour le soutien a domicile, les données concernant 1’interaction
entre les différentes catégories de soins ne sont pas disponibles. Nous n’avons donc pas tenu
compte de ce phénomeéne dans le modéle de simulation. Cette section du modele est donc un
plus ¢éloignée de la réalité. Il suffirait de recueillir les données nécessaires et d’ajouter les

liens entre les différents niveaux de soin dans le modele de simulation pour en améliorer la
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performance. Le niveau de détails utilis¢ dans le développement de ce service est suffisant
puisqu’il nous permet de rencontrer 1’objectif de ce projet de recherche qui était de

comprendre le flux des patients au sein d’un CSSS.

Ensuite, pour I’hébergement en ressources intermédiaires et CHSLD, nous voulions prendre
en considération le profil des patients dans la détermination de leur durée moyenne de séjour,
soit le niveau de soins requis selon la gravité de leur état de santé. Cette durée moyenne est
connue par type d’établissement, c’est a dire pour les ressources intermédiaires et les
CHSLD, par contre nous voulions que le modéle attribue un temps différent selon la
catégorie de profil ISO-SMAF du patient. Nous les avons donc estimés au mieux de notre
connaissance, toujours en se basant sur les durées moyennes de séjours connues pour les
deux types d’hébergement. Nous croyons que d’avoir ajouté ce niveau de détail ne peut que
rendre le modele un peu plus robuste et pres de la réalité puisque c’est un facteur majeur qui

influence le temps qu’un patient passera en centre d’hébergement.

Le département dont la modélisation est la plus robuste dans le modele est sans contredit
celui de I'urgence. Le niveau d’information disponible pour ce service est largement
supérieur aux autres. Les centres de santé recueillent des données sur les différentes
opérations de I’urgence depuis de nombreuses années et c’est ce qui nous a permis de batir

un modele détaillé et trés pres de la réalité.

Malgré le manque de détails pour certains services, le modele pourrait trés bien étre utilisé
par les différentes organisations de santé comme outil d’analyse, puisqu’il est batit de fagcon a
ce que les temps puissent étre modifiés facilement selon les données disponibles. Aussi, en
analysant les modeles, on constate que les résultats générés se rapprochent grandement de la

réalité, ce qui permet de valider 1’efficacité de ceux-ci.
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3.2 Résultats de simulation

3.2.1 Projet Gaspésie

Afin de démontrer notre compréhension du systéme de la santé, nous avons simulé la
situation actuelle et comparé les résultats avec les données utilisées. Puisque nous voulions,
dans un deuxieme temps, vérifier I’impact d’un transfert direct des patients de Paspébiac en
hospitalisation & Maria, nous avons modifi¢ le premier modele afin de refléter la situation

désirée. Voici un tableau présentant quelques résultats (Olivier, mars 2013).

Tableau 3.1 Tableau comparatif des temps réels et simulés pour le projet de Gaspésie
Tiré de Claude Olivier (2013)

Situation présente Situation désirée

Réels (Hres)

simulée (Hres) simulée (Hres)

PASPEBIAC
Temps de |'arrivée au transfert a Maria 7,5 6,5 7,9

Temps avant transfert a Maria (Patients de
Paspébiac qui attendent avant le transfert a
Maria) 3 2 3,3

Temps total avant hospitalisation 23,2 19 7,9

Temps entre diagnostique du médecin et

hospitalisation 4 3,3 6,2
Temps entre l'arrivée al'hopital et
I'nospitalisation 15,7 12,5 13,7

Tout d’abord, on remarque que les temps réels et les temps simulés de la situation actuelle se
rapprochent grandement. Suite a 1’analyse du mode¢le et des résultats on peut déclarer que le
modele est efficace. De ce fait, on considére que le modéle est valide et fait foi de notre
compréhension du systéme. Ensuite, si on s’attarde au deuxiéme objectif de ce projet et que
I’on vérifie un peu plus en détails les résultats obtenus, on constate que 1’écart entre les
données réelles et simulées n’excede pas 10 %, 1’objectif fixé au départ (Olivier, juin2013).
Le but étant de s’assurer que le changement n’engendre pas de temps d’attente démesuré¢, on

peut donc se fier aux résultats obtenus pour évaluer la faisabilité d’un tel changement. Si on
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fait 1’analyse des résultats pour la section du CLSC de Paspébiac, on voit que le temps
d’attente avant transfert a Maria augmente trés peu. Ceci est di au fait que les patients
transférés a Maria vont maintenant directement en hospitalisation plutot que de repasser par
le processus complet de 1’'urgence et doivent donc attendre qu’un lit se libére avant de quitter.
Actuellement les patients passent en moyenne 7,5 heures a Paspébiac avant d’étre transféré a
Maria et attendent encore 15,7 heures en moyenne a I’urgence de Maria avant d’étre transféré
en hospitalisation. C’est donc un temps total de 23,2 heures. Pour la situation désirée
(Olivier, mars 2013), nous obtenons un temps total d’attente avant hospitalisation de 7,9
heures. On peut donc conclure qu’avec une réduction du temps d’attente moyen de 15,3

heures, le changement serait fort avantageux pour les patients de Paspébiac.

Maintenant, en ce qui a trait aux patients de 1’hopital de Maria, on remarque que leur temps
d’attente global avant hospitalisation augmente quelque peu, soit de 1,2 heures pour le
modele désirée, passant de 12,5 a 13,7 heures. Cette augmentation semble normale puisque
dans ce mode¢le, les patients de Paspébiac passent directement en hospitalisation. Sur le
processus global, on peut considérer cette augmentation comme négligeable puisque 1’impact

est minime comparée a ’amélioration concernant le transfert des patients de Paspébiac.

L’analyse des résultats démontrent la faisabilit¢ du changement proposé. Il n’est pas
confirmé que les modifications seront implantées, mais les décideurs ont tout en main pour
prendre une décision éclairée (Olivier, juin 2013). Aussi, ces analyses démontrent
I’acquisition d’une bonne compréhension des opérations effectuées dans les services de

I’urgence ainsi que des interactions avec les unités de soins.
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3.2.2 Projet Verdun

Afin d’obtenir des résultats de qualité, nous avons fait la simulation sur une période de six
ans avant de recueillir les résultats concernant les différents temps d’opération. Par la suite,
dans I’objectif de valider que le modele de simulation est robuste et refléte la réalité, nous
avons comparé les résultats de simulation par rapport aux données réelles utilisées pour le

développement du mode¢le.

Le tableau 5 présente quelques données comparatives sur les temps passés a 1’urgence, les
durées moyennes de sé¢jours dans les différentes unités de soins de I’hopital, en hébergement,

ainsi qu’a ’unité transitoire de réadaptation fonctionnelle.

Tableau 3.2 Tableau comparatif des temps réels et simulés pour le projet de Verdun

TEMPS REELS TEMPS SIMULES

DONNEES VALIDEES HOPITAL

Temps a l'urgence avec

consultation avant retour a

domicile 5,63 6,24

Temps passé al'urgence avant

hospitalisation 30,5 27,19

DMS en chirurgie 4,62 4,53

DMS en Médecine 8,26 8,41

DMS aux soins intensifs 4,02 4,34
HEBERGEMENT

DMS ressources intermédiaires 3 2,68

DMS CHSLD 2 1,86

UTRF
DMS 26,6 29,6

i*SimuIation : Comprend le temps d'évaluation du patient de 24-72 heures §

A la vue de ces données, nous pouvons constater que les résultats de simulation se
rapprochent grandement des temps réels. L’écart le plus important est au niveau de la durée

moyenne de sé¢jour a I’unité transitoire de réadaptation fonctionnelle. Ceci est dii au fait que
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le temps de simulation inclus le temps d’évaluation qui peut prendre de 24 a 72 heures, d’ou

I’écart de 3 jours.

Le tableau 3-3, quant a lui, présente une comparaison des taux d’occupation des ressources

intermédiaires, CHSLD et UTRF.

Tableau 3.3 Tableau comparatif des taux d'occupations réels et simulés

TAUX TAUX
D'OCCUPATIONS D'OCCUPATIONS
REELS SIMULES
Ressources intermédiaires 97 % 95 %
CHSLD 99 % 95 %
UTRF 82% 83%

Vue les hypothéses et estimations telles que définies dans la section précédente, les données
réelles et simulées ne peuvent étre identiques. Par contre, suivant 1’objectif de compréhension
du réseau de la santé, nous considérons les résultats suffisamment représentatifs de la
situation actuelle pour valider D’atteinte de I’objectif. Dans le cas ou nous aurions eu
I’ensemble des données provenant des différents établissements de santé, nous aurions pu
faire davantage d’analyse statistiques. Les données nous permettraient de faire des analyses
de variances, d’écart-type ainsi que des expérimentations nous permettant de s’assurer de la
validité des résultats de simulation quant aux différents temps de passage et d’opération. Par
ailleurs, le modele pourrait toujours étre repris et modifié au fur et a mesure que les données
deviennent disponibles et ainsi, devenir un outil de plus en plus performant d’aide a la

décision.



CHAPITRE 4

DISCUSSION

Rappelons que I’objectif principal de ce projet de recherche était la compréhension fine du
systeme de santé québécois. De par ses nombreux paliers de gestion, la région observée, les
différents types de population ainsi que I’ensemble des services et intervenants, il devient
complexe d’avoir une bonne vue d’ensemble du fonctionnement de notre systéme de santé.

Deux grandes étapes ont permis d’atteindre cet objectif.

Tout d’abord, les lectures effectuées ont permis de comprendre clairement le niveau de
complexité de ce systeme. Présentement, la gestion des services de santé se fait selon trois
paliers, le ministére de la santé et des services sociaux (MSSS), les agences de santé et de
services sociaux (ASSS) définies selon 15 régions sociosanitaires et pour terminer les
réseaux locaux de services (RLS) qui eux, incluent les centres de santé et de services sociaux
(CSSS). Les CSSS ont la responsabilit¢ d’assurer la continuité et la qualité des services
offerts par les centre locaux de services communautaires (CLSC), les centres d’hébergement,
les centres hospitaliers, les résidences d’accueil privées, les cliniques médicales, les groupes
de médecine familiale, les entreprises d’économie sociale, ainsi que les organismes
communautaires. Rapidement, on devine le nombre ¢levé d’intervenants dans 1’offre de soins

aux usagers.

Ensuite, puisque le Québec compte plusieurs types de régions, nous nous sommes penchés
sur les différences de réalité possibles entre les milieux urbains et ruraux. Dans les deux cas,
la population recoit les mémes services, par contre la gestion de ceux-ci différe en quelques
points. Regardons d’abord les services ambulanciers. Souvent, dans les milieux ruraux, les
centres de services (centre hospitalier, CLSC, clinique médicale) couvrent un territoire
beaucoup plus vaste que dans les milieux urbains. Le systéme de transport ambulancier doit

alors étre treés efficace au point de vue des temps de réponse puisque les distances a parcourir
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sont plus élevées. En revanche, les milieux urbains traitent un volume supérieur d’appels,
pouvant aller jusqu’a huit fois plus élevé selon les régions comparées. Les services
ambulanciers doivent alors s’assurer d’avoir les ressources nécessaires pour répondre a

I’ensemble des besoins et de maniére tres efficace.

Par la suite, nous avons vérifi¢ les différences liées aux services de I'urgence. Celle-ci
représente la porte d’entrée principale des usagers dans le systeme de la santé, c’est pourquoi
les soins offerts deviennent prioritaires. La gestion des services de I’'urgence doit prendre en
considération plusieurs facteurs tels, la densité et le type de population, la lourdeur des
activités et ’expertise requise de 1’équipe de 1’'urgence. Un aspect important est que les
milieux ruraux comptent souvent moins de cliniques externes. Il n’est pas rare que les
patients se rendent a 1’urgence pour des services de consultations générales. A la différence
des milieux urbains, ou la population est plus importante, mais ou les ressources externes
sont davantage disponibles, les gens fréquentent généralement I’urgence pour des symptomes

plus graves, des soins plus urgents.

D’autre part, on constate que le phénomene de vieillissement de la population est de plus en
plus important au Québec. Selon les études menées par le ministere de la santé et des services
sociaux, le pourcentage de personnes agées de 65 ans et plus doublera d’ici 25 ans. Cette
réalité¢ engendre plusieurs changements dans la société et surtout dans I’administration des
soins de santé. On doit d’abord revoir la gestion des services de I’'urgence puisque déja pour
I’année 2013-2014, environ 45 % des journées d’hospitalisation au Québec étaient générées
par les personnes dgées de 65 ans et plus. On doit aussi s’attarder a tout ce qui touche
I’hébergement et les services de soutien a domicile dii aux risques associés a 1’hospitalisation
a long terme. Des études ont démontré que cette derniere peut entrainer une perte
d’autonomie importante chez la clientele agée. D’ailleurs, déja aujourd’hui, une partie
importante de la population requiert de 1’aide pour les activités de la vie quotidienne. La
clientéle agée étant encore appelée a augmenter, il devient important d’adapter la gestion des

soins pour répondre aux besoins de celle-ci.
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Pour terminer, les lectures ont permis de comprendre la complexité et le nombre important de
trajectoires possibles pour les patients dans le réseau de la santé. Avec la quantité
d’établissements, de services offerts et d’intervenants, il devient difficile de dénombrer
I’ensemble des possibilités, c’est pourquoi cette étude s’est penchée sur les trajectoires
incluant les principaux services, tel 1’'urgence, ’hospitalisation, les unités transitoires de
réadaptation fonctionnelle (UTRF), I’hébergement (Ressources intermédiaires et CHSLD) et

les services de soutien a domicile.

Subséquemment, nous avons utilis¢ la simulation comme outil d’évaluation de notre
compréhension du systéme de la santé. Cet outil a mené a une compréhension plus axée sur
la circulation des patients. Les modeles développés dans le cadre de ce projet de recherche
démontrent que la simulation est un bon outil permettant de valider notre compréhension
d’un systeme. L’outil fonctionne, il renvoi des résultats se rapprochant de la réalité
cependant, il y a certaines limites a 1’utilisation de cet outil dans le contexte ou nous sommes.
Les gestionnaires des centres de santé sont de plus en plus conscients du besoin grandissant
d’amélioration des services offerts aux patients. Le vieillissement de la population est
d’ailleurs un facteur jouant un rdle trés important dans ce besoin de changement. Cela dit, les
limites de la simulation sont imposées par le manque flagrant de données disponibles dans les
¢tablissements de santé. Les urgences utilisent déja plusieurs indicateurs de performances
dans la gestion quotidienne de leurs services. Par contre, il est encore trés difficile d’avoir
des données détaillées sur les temps d’attente, les durées moyennes de soins, les temps de

traitement, etc., des autres services offerts par les centres de santé.

Les modeles de simulation pourraient étre beaucoup plus précis si d’une part, on disposait
davantage de données et d’autre part, si ’ensemble des données étaient disponibles et non
seulement les moyennes. En utilisant I’ensemble des données, nous aurions la possibilité de
faire une analyse compléte qui permettrait de comprendre le réel comportement du systéme
et ainsi étre en mesure d’associer les bonnes distributions statistiques aux différents temps
d’opération inclus dans les modeles. Pour I’instant, nous estimons ces distributions, ce qui

peut mener a des écarts dans les résultats de simulation. C’est pourquoi il est difficile
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d’apporter des améliorations au présent systeme a 1’aide de cet outil. Il serait important
d’obtenir davantage de données et de précisions dans celles-ci avant de pouvoir utiliser les
mod¢les de simulation a des fins d’analyse de changements éventuels dans les services du

réseau de la santé.

Récemment, le nouveau ministre de la santé, Gaétan Barrette, a déposé le projet de loi n°10
ayant pour objet la modification de I’organisation et de la gouvernance du réseau de la santé
et des services sociaux (Barette, 2014). Ce projet de loi entraine entre autres, 1’abolition des
agences de santé et de services sociaux, celles-ci créées dans la derniere décennie, pour ainsi
créer une gestion a deux niveaux hiérarchiques. Tout ceci, suivant 1’objectif de simplifier
I’acces aux services pour la population, contribuer a I’amélioration de la qualité des soins et
accroitre D’efficacité du réseau (Barrette, 2014, p.2). Ce changement majeur meéne a de
multiples modifications au fonctionnement actuel du systéme de la santé. A commencer par
tous les changements organisationnels, une redistribution des responsabilités aux différentes
institutions et plusieurs autres modifications en liens avec les différents établissements et la

continuité des services.

Au cours des derniéres années, 1’ancien ministre Yves Bolduc, s’est efforcé de mettre
I’emphase sur la révision de I’organisation du travail au sein des centres de santé. Il a
d’ailleurs invité les organisations, a plusieurs reprises, a s’inspirer de la philosophie Lean
dans la révision de leur processus de travail (AQESSS, 2014). Cette approche précise
qu’avant méme d’améliorer un circuit ou une trajectoire, il est nécessaire de comprendre le
processus impliqué. Pour se faire, on doit d’abord avoir un processus stable, ou il n’y a pas
de changement majeur en cours. On peut ensuite en faire la cartographie et définir les étapes
nécessaires de celles qui le sont moins. L’étape suivante consiste a faire une évaluation
quantitative du processus. Ici on entend la prise de données des différents temps d’opération,
d’attente, de déplacement, efc. C’est seulement a la suite de toutes ces étapes que 1’on peut
bien comprendre un processus et ainsi €tre en mesure de I’améliorer. C’est ici que le projet

de loi du nouveau ministre Gaétan Barrette vient a I’encontre de 1’approche défendu depuis
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plusieurs années. Il propose des changements majeurs au systéme de santé avant méme de

comprendre de maniére quantitative ce qui s’y passe a I’intérieur.

Ce projet de recherche entre dans 1’étape préliminaire d’une approche d’amélioration des
processus. Reste I’étape de définition des opérations nécessaires ainsi que des analyses
quantitatives. Enfin, les décideurs auraient avantage a poursuivre I’analyse du systéme avec
une récolte de données exhaustives et définir les principaux indicateurs de performance avant

méme de procéder a un changement d’une telle envergure.
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CONCLUSION

L’analyse du systéme de santé en vue de sa fine compréhension consiste définitivement en un
travail complexe. En commencant par cibler un type de clientéle, on rend possible cette
analyse et on réussit a définir les services et intervenants incluent dans les trajectoires
principales. Cette étude a permis de reproduire le systéme actuel, se rapprochant de la réalité,

dans I’éventualité d’analyser des modifications possibles et en voir les réactions.

Nonobstant I’ampleur et la complexité du systeme de santé québécois, cette étude a permis
de comprendre une partie du fonctionnement et d’apprécier I’importance et le réle des
différents services et intervenants. Nous constatons que le type de population et la région ont
un impact considérable sur les styles de gestion des soins ainsi que sur les temps d’attente des

patients.

Un autre constat intéressant est que I’étude a permis de démontrer que I’outil de simulation
est efficace a la compréhension du systéme de santé. Il permet de générer un modele qui
correspond a la situation actuelle. Ce modele est ensuite utilisé pour comprendre les liens
entre les différents services offerts du point de vue patient. On comprend ainsi le
comportement des usagers en général, les temps d’attente moyens, les durées moyennes de
s¢jour en unités de soins, en hébergement ou encore le temps moyen d’utilisation des

services du soutien a domicile.

D’autre part, la simulation utilise un mod¢le informatique basé sur des données réelles.
Comme I’ensemble des informations ne sont pas toujours disponibles, 1’utilisation de cet
outil a des limites. Il nous permet de comprendre le comportement du systeéme et les
différentes trajectoires, mais pour le moment, ne nous permet pas de faire I’analyse détaillée

de chacun des services.

En définitive, dans 1’éventualité d’amener ce projet au niveau de I’outil de prise de décision

stratégique, 1’étape suivante serait de rassembler nos efforts sur la prise de données
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détaillées. Tout en restant concentré sur les trajectoires des personnes agées vue I’importance
de ce phénomene, il serait important de définir et recueillir les données nécessaires a la
modélisation détaillée de tous les services impliqués dans I’offre de soins. Cette cueillette
d’informations permettrait d’améliorer la précision du modele développé dans le cadre de ce
projet d’étude. Les parametres utilisés pour le calcul des temps seraient plus précis et les
proportions plus justes. Nous aurions donc un modele avec des trajectoires explicites, qui
permettrait au CSSS Sud-Ouest Verdun de I’utiliser comme outil d’analyse d’impacts en vue

de changements éventuels.

Par ailleurs, nous pourrions penser amener ce projet a un autre niveau. Avec quelques
modifications, le modele de simulation pourrait étre utilisé dans 1’ensemble des CSSS de I’ile
de Montréal pour ainsi connaitre I’interaction entre les différents centres de santé et services
sociaux de la région. Dans les régions urbaines, la proximité des établissements de santé
amene parfois les usagers a utiliser les services de plusieurs CSSS, dépendant de leurs
besoins, mais aussi de la disponibilité des ressources. Il serait donc trés intéressant de
connaitre I’impact d’un changement sur I’ensemble des établissements de la région. De plus,
nous savons que tous les spécialistes ne se retrouvent pas dans chaque CSSS, ce sont des
ressources partagées entre chacun des centres de santé. L’outil de simulation nous permettrait

connaitre leur taux d’occupation ainsi que leur principale clientéle.

Un tel projet entraine un certain niveau de difficulté. A commencer par le fait que si I’on
désire batir un modele regroupant I’ensemble des établissements, il faut s’assurer que celles-
ci mesurent toutes les mémes données et de la méme fagon. Le mode¢le doit étre batit selon
une seule base de calcul pour €tre en mesure de fournir des résultats adéquats sur les temps
de circulation et d’opération. D’autre part, un modéle de simulation d’une telle ampleur
demanderait plusieurs ressources dédiées a la prise de données et a la compréhension du
fonctionnement des différents CSSS pour étre en mesure de batir un modele qui représente le

mieux possible la réalité.
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Dans un monde ou nous aurions toutes les conditions réunies pour 1’accomplissement de ce
projet, ce modéle deviendrait un outil performant d’aide a la décision stratégique pour les
gestionnaires des CSSS du grand Montréal. L’outil pourrait €tre utilis¢é d’une part, pour
connaitre I’impact des changements sur le systéme de santé, mais aussi pour connaitre
’utilisation de chacune des ressources. Par ressources nous entendons les lits a 1’urgence,
dans les unités de soins ou encore, en centre d’hébergement, mais aussi les infirmicres et les
médecins. Ce niveau de connaissance permettrait sans aucun doute une meilleure gestion des

services et probablement d’améliorer le continuum de soins.
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