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La campagne pour la sécurité dans les soins « Des  Qu'en est-il de cette campagne et comment
soins de santé plus sécuritaires, maintenant ! » (2009)  s'applique-t-elle au CHUM ?

invite les infirmiéres a étre partie prenante et méme
les leaders des changements souhaités. Elle leur offre
également une occasion de collaborer activement a
l'élaboration d'outils menant a lamélioration de la
qualité des soins. Cest ainsi que les infirmiéres des
soins intensifs et des grands brulés du CHUM ont choisi
de s’y engager en interdisciplinarité.

Cet article vise a présenter le choix des stratégies d’amélioration de la qualité
émanant de la campagne, choix fait par les unités de soins intensifs et des grands
bralés du CHUM. Les actions entreprises par les équipes professionnelles en vue
du déploiement des stratégies y sont décrites. L'état d'avancement des travaux,
les contraintes, les résultats préliminaires et les principaux enjeux sont discutés,
y compris les retombées de l'adhésion aux stratégies de la campagne.

La campagne « des soins de santé
plus sécuritaires, maintenant ! »
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Editorial

Les soins de santé sécuritaires représentent
une priorité pour les professionnels de
la santé et tout particulierement pour le
personnel infirmier. I s'agit aussi du theme
d'une grande campagne québécoise inté-
grée dans un mouvement nord-américain,
intitulée « Ensemble, améliorons la pres-
tation sécuritaire des soins de santé !
(EAPSSS) ». Le CHUM s'est inscrit dans
cette aventure et en a méme été le chef
de file québécois d’avril 2006 au 31 juil-
let 2009. Cette initiative a d'ailleurs été
reconnue par le Gouvernement du Québec qui a attribué au CHUM
une mention d’honneur dans la catégorie « Sécurité des soins et
des services » lors de la soirée des Prix d’excellence du réseau de
la santé et des services sociaux 2008-2009.

Mais d'ou vient cette grande campagne et que fait-on au CHUM
pour atteindre les objectifs qu'elle vise? Le présent numéro de
L’Avant-Garde présente quelques-unes des stratégies de la cam-
pagne québécoise EAPSSS mais surtout certaines réalisations du
personnel du CHUM et notamment l'engagement d‘infirmiéres
dans ces succes. Leur role fut en effet crucial dans le développe-
ment et la mise en place de certaines stratégies.

Pourquoi adhérer a ces stratégies proposées ? L'objectif prin-
cipale des infirmiéres, infirmiéres auxiliaires ou préposés aux
bénéficiaires est d'offrir des soins sécuritaires et de qualité a la
clientéle. Les stratégies proposées par la campagne EAPSSS sont
basées sur des résultats probants et ont été mises en place dans
plusieurs hopitaux nord-américains. Elles sont une voie toute
naturelle a emprunter. De plus, elles mettent toutes de l'avant
la collaboration interprofessionnelle qui s'avéere la facon la plus
actuelle et prometteuse de dispenser des soins de qualité.

L'EAPSSS compte dix stratégies reconnues qui peuvent étre
regroupées sous les neuf objectifs suivants :

1. Déployer des équipes d'intervention rapide (EIR)
2. Améliorer les soins lors d‘infarctus aigu du myocarde (IAM)
3. Prévenir les événements iatrogénes médicamenteux a laide
du bilan comparatif des médicaments (BCM)
. Prévenir les infections reliées aux cathéters intravasculaires
centraux (CIC)
. Prévenir les infections du site opératoire
. Prévenir la pneumonie sous ventilation assistée (PVA)
. Prévenir les chutes et les blessures dans les unités de soins
. Lutter contre les organismes résistant aux antibiotiques par la
mise en ceuvre d'une série de lignes directrices
. Prévenir la thrombo-embolie veineuse et l'embolie pulmonaire
chez les patients qui subissent une chirurgie générale ou
une chirurgie de remplacement de la hanche au moyen d'une
thrombophylaxie appropriée.

Ce numéro de L’Avant-Garde vous fera mieux connaitre les
actions posées dans le CHUM a ce sujet, mais aussi limportant
role qu'y joue linfirmiére.

Danielle Fleury
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Plan :
Le choix des mesures proposées s'appuie sur des connaissances
et des fondements scientifiques.

Do :

Les mesures identifiées sont regroupées dans une entité nommée
en anglais « bundle » ou en frangais « composantes clés » et
sont appliquées.

Study :
Ces ensembles de mesures jumelées les unes aux autres permettent
d’atteindre des résultats mesurables.

Act :

Les apprentissages qui découlent des expériences sont ensuite
partagés a travers tout le réseau afin que les autres équipes

puissent en bénéficier, selon le modéle de collaboration et de partage.
Les résultats permettent également de s'ajuster en cours de route

afin d'atteindre les objectifs préalablement fixés.

Lapplication de la campagne « Des soins de santé
plus sécuritaires, maintenant ! » au CHUM

En collaboration avec l'équipe des intensivistes, celles de 'inhalothérapie,
de la pharmacie et des infirmiéres des soins critiques se sont mobilisées
dans des actions concrétes visant 'amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins.

Le choix des composantes (plan)

Parmi les stratégies de la campagne, trois ont plus spécifiquement
interpellé les professionnels des unités de soins intensifs et des grands
brdlés : 1) la prévention des pneumonies sous ventilation assistée (PVA),
2) la prévention de linfection des cathéters intravasculaires centraux,
et 3) U'équipe d'intervention rapide (EIR).

1) La prévention de la pneumonie sous ventilation assistée (PVA)

Parmi les mesures proposées par la Campagne québécoise en 2008 pour
réduire la PVA, plusieurs avaient déja été graduellement intégrées dans
les unités de soins intensifs du CHUM au cours des derniéres années
avec des degrés variables de conformité. Par exemple, les mesures de
la qualité des soins respiratoires comme la prophylaxie des maladies
ulcéreuses gastro-duodénales (MUG) et de la thrombose veineuse pro-
fonde (TVP) sont des pratiques bien ancrées.

Ainsi, les équipes ont déployé des efforts a consolider et a systématiser
les bonnes pratiques déja implantées et a adhérer aux composantes
manquantes pour 'ensemble des unités de soins intensifs. Finalement, il
devenait impératif de trouver des moyens permettant de suivre étroite-
ment le taux de PVA de la clientéle.



Face a ce constat, l'équipe des unités de soins inten-

sifs et des grands brilés a ciblé les quatre compo-

santes clés suivantes de l'ensemble PVA proposées

par la Campagne québécoise (EAPSSS, 2007) :

- 'élévation de la téte de lit entre 30 et 45 degrés,

- 'évaluation quotidienne par essais de la capacité
a subir Uextubation et l'arrét quotidien de la
sédation,

- lintubation par la voie orale plutét que nasale
pour accéder a la trachée ou a l'estomac,

- l'utilisation du tube Evac® pour évacuer les
sécrétions sous-glottiques.

De plus, 'équipe a ajouté deux autres composantes
fondées sur les résultats probants (Fielb, 2008) :

- 'hygiéne des mains et la décontamination orale.

La mise en ceuvre des mesures choisies (do)

La téte du lit élevée de 30 a 45 degrés, de méme
que le choix de la voie orale pour linsertion des
tubes trachéaux et gastriques étaient des pratiques
acquises et implantées qu‘il ne fallait que renforcer.
L'élaboration et la mise en place d’'un protocole
interdisciplinaire de sédation et d'analgésie commun
pour les quatre unités de soins intensifs a permis
d’harmoniser les bonnes pratiques et de systématiser
l'arrét quotidien de la sédation. De la formation a
été dispensée aux infirmiéres, résidents et médecins
intensivistes, afin d'avoir une compréhension com-
mune des nouvelles pratiques.

L'utilisation des tubes Evac® pour le drainage des
sécrétions sous-glottiques chez le patient intubé
plus de 24 heures n'était pas une mesure implantée.
Cette composante clé a fait l'objet de plusieurs
discussions qui n'étaient pas toujours consensuelles
parmi les membres de 'équipe. Des critéres ont été
élaborés afin de déterminer dans quelles circon-
stances l'équipe jugeait a propos d’avoir recours a
cette technique. Les inhalothérapeutes ont travaillé
en étroite collaboration avec les infirmiéres pour
élaborer un protocole de soins interdisciplinaire con-
joint, permettant de bien définir les roles et respon-
sabilités de chacun relativement aux soins et a la
surveillance des tubes de succion sous-glottiques.
Limplantation a eu lieu a l'automne 2009.

Le lavage des mains et la décontamination buccale
sont reconnues comme ayant un impact sur la PVA
(Fielb, 2008). Ces deux mesures ont été renforcées.

Relativement aux soins buccaux, les évidences
étant plus floues et moins définies, l'équipe des
soins infirmiers s’est donnée le mandat d'améliorer
la qualité des soins buccaux offerts aux clientéles
ventilées.

Ainsi, les infirmiéres des soins intensifs ont
développé une régle de soins spécifique pour les
soins buccaux du patient ventilé, basée sur les
meilleures pratiques reconnues (AACCN, 2008), en
vue d’améliorer la pratique relative a l'évaluation
buccale, a la documentation, au choix des pro-
duits et des soins spécifiques ainsi qu'au suivi.
La nouvelle regle de soins a été implantée dans

les quatre unités de soins intensifs a la suite _
de sessions de formation dispensées par des
« champions » capables de soutenir leurs pairs

pour accompagner le changement. Un outil

d’évaluation de la qualité des soins buccaux a

été développé par le conseiller en soins spécialisés a l'automne 2008,
afin de permettre une amélioration continue de la pratique et un suivi
étroit. La premiére évaluation a eu lieu en avril 2009 et a présenté des
résultats en deca des attentes, notamment au niveau de la documenta-
tion de '‘évaluation buccale. Le plan d'action mis en place a consisté
en un rappel de la formation dispensée et a intégrer la documentation
de l'‘évaluation buccale dans les nouveaux formulaires de bilan des 24
heures actuellement en développement.

Les résultats (Study) et leurs retombées (Act)

Lenjeu de la documentation du taux local de PVA a donné du fil a
retordre a l'équipe. Le décompte des jours-intubation, dénominateur
essentiel au suivi du taux de la PVA n’était pas compilé. Il a fallu que
l'équipe d’inhalothérapeutes documente quotidiennement les taux et
que l'‘équipe de la gestion de linformation du CHUM les soutienne pour
y arriver. C'est chose faite depuis le printemps 2009. L'équipe est main-
tenant a l'étape d’établir un consensus sur sa définition institutionnelle
de la PVA et sur la méthode de calcul des cas. Une fois cette étape réali-
sée, l'équipe interdisciplinaire pourra fixer ses objectifs de réduction
de PVA, suivre les résultats et apporter promptement les ajustements
nécessaires. Latteinte des objectifs nécessite une étroite collaboration
de tous les acteurs concernés.

La mise en place des stratégies en vue de réduire la PVA n’a pas suivi le
cours usuel dimplantation prévue par la campagne, soit la synergie de la
mise en place de 'ensemble des composantes clés. Le probléme majeur
a résidé dans le fait que les résultats de la PVA ne sont pas connus
partout au CHUM.

Plusieurs hopitaux partagent également cette difficulté de documen-
tation, ce qui a comme conséquence une moins grande adhésion des
professionnels aux mesures proposées (Stodowski, 2009). Il est en effet
peu motivant pour les équipes de ne pas voir les résultats de leurs
efforts. Léquipe de gestion au CHUM en tire des legons pour le futur.
Les professionnels seront mis a contribution pour arriver a contourner
les difficultés, en vue de développer un mécanisme permettant le suivi
de lincidence de la PVA dans la prochaine année.

-
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2) La prévention de linfection
des cathéters centraux

Les composantes clés retenues pour cette stratégie
(EAPSSS, 2009) ont été mises en application il y a
prés de deux ans et donnent d'excellents résultats
dans la plupart des unités. Elles sont les suivantes :
- I'hygiéne rigoureuse des mains,

- la barriére de protection maximale,

- la désinfection cutanée a la chlorhexidine,

- le choix optimal du site d'insertion et l'évaluation
quotidienne de la pertinence de la voie centrale.

Bien que ces bonnes pratiques aient déja été en
place, le déploiement d'un formulaire spécifique
pour les cathéters a permis d'améliorer la documen-
tation et le suivi par les infirmiéres et les médecins.
Linstallation des cathéters s'effectue dans un envi-
ronnement contr6lé, selon des normes strictes.
Lutilisation de champs stériles recouvrant tout le
corps du patient est systématisée. Tout cathéter
installé en urgence est retiré, puis réinstallé a
lintérieur d'un délai de 24 heures.

L'équipe de prévention des infections du CHUM, dans
le cadre de la surveillance provinciale des bactérié-
mies fournit depuis quelques années aux équipes des
tableaux de bord mensuels sur le nombre de bacté-
riémies ayant pour origine une infection de cathéter.
Le taux est calculé a l'aide de la formule suivante :

nb de bactériémies sur cathéter

Taux = X 1000

nb de jours-cathéters
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Les jours-cathéters sont compilés quotidiennement par les assistantes
des unités de soins intensifs.

Cette information constitue une mesure précieuse pour permettre aux
gestionnaires et aux équipes de suivre ['‘évolution de leurs efforts et pour
étre en mesure de réagir rapidement en cas d’écart, dans une optique
d’amélioration continue de la qualité. Le risque d'infection des cathéters
étant plus élevé chez les grands brilés en raison de laltération de la
peau, l'utilisation de cathéters imprégnés d'antibiotiques a été favorisée.

Ainsi en 2006-2007, les unités de soins intensifs du CHUM présentaient
une incidence de bactériémies et de fongémies inférieure aux données
publiées entre 1992 et 2004 par la National Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS) ou selon le type d'unité de soins intensifs les inci-
dences variaient entre 3,5 et 7 infections par 1000 jours-cathéters, alors
que toutes les unités de soins intensifs du CHUM présentaient des taux
sous la barre du 2,5. Toutefois, en 2008-2009, on observait des résultats
moins favorables, notamment pour la clientéle des grands bralés, dont le
taux s'est élevé a 6 infections par 1000 jours-cathéters.

La hausse du taux dinfection des cathéters centraux notée en 2008-
2009 a forcé les équipes a augmenter leur vigilance. Dans un premier
temps, un rappel a tous a été effectué sur limportance de la rigueur
et du maintien des mesures déja en place. Lutilisation de plus en
plus fréquente de l'échographie lors de la mise en place des cathéters
pourrait-elle avoir un impact par l'ajout de manipulations ? La formation
des résidents a leur arrivée est-elle systématisée ?

'équipe s'est mobilisée pour mettre en place un plan daction visant a
atteindre une incidence sous la barre de 2 bactériémies / 1000 jours-
cathéters dans chacune des unités, objectif atteint pour 2009-2010 pour
toutes les unités, sauf chez les briilés. Le monitorage des résultats et le
suivi continu permettent de repérer rapidement les écarts, de procéder
a une analyse, de poser des actions et d’obtenir ainsi des améliorations
rapides. Un plan d’action plus serré sera élaboré spécifiquement pour la
clientéle victimes de bralures graves.

Résultats des taux de bactériémies associées aux
cathéters centraux par 1000 jours-cathéters

71 7 6.4

T T T T 1

0 SI-Notre-Dame  SlI-Hétel-Dieu SI-St-Luc Unités coro Grands brilés

[ NNIS 1992-2004 2008-2009 2009-2010



3) L'équipe d'intervention rapide (EIR)

La stratégie de UEIR vise a réduire les délais
d'intervention lors d'une détérioration et ainsi a
diminuer les arréts cardiaques (Watcher, Pronovost,
2006). Contrairement aux autres stratégies de la
campagne qui s'appuient sur des consensus scienti-
fiques solides, cette stratégie comporte de fait des
résultats cliniques signifiants, sans toutefois bénéfi-
cier d'un consensus scientifique. Le déploiement de
UEIR a U'Hotel-Dieu faisant déja l'objet d’'un article
dans le présent numéro, les détails entourant cette
stratégie ne seront pas abordés ici. Par contre, il est
intéressant de discuter de l'enjeu de sa pertinence
au moment ol de telles équipes viennent tout juste
d'étre déployées en février dernier dans les autres
hopitaux du CHUM.

Il est de fait difficile de démontrer sans équivoque
de tels résultats en raison de la multiplicité des fac-
teurs susceptibles d'influencer les arréts cardiaques
dans les unités de soins. Néanmoins, dans un
contexte ol les patients sont de plus en plus agés,
présentent des problémes de santé complexes et ou
les équipes de soins sont de plus en plus jeunes
et inexpérimentées, il s'avére trés rassurant d’avoir
accés a U'EIR qui réduit de fagon significative les
délais d'intervention au chevet du patient. Jusqu‘ici,
le bénéfice de limplantation de UEIR au CHUM est
tangible tant dans la satisfaction des infirmiéres
membres de 'équipes, que celles des unités de soins.
L'EIR semble de fait contribuer a une utilisation plus
judicieuse des lits de soins intensifs. La diminution
du nombre d'arréts cardiaques observée nécessite
une bonne analyse. La mise en place récente d'un
formulaire informatisé de suivi des interventions
permettra d’avoir une meilleure idée des résultats sur
une plus longue période de temps.

Une plateforme pour le développement
professionnel de linfirmiére et son leadership

Du coté du personnel infirmier, la campagne devient
une réelle plateforme pour le développement profes-
sionnel de linfirmiére, en lui offrant une occasion de
mettre de l'avant son leadership clinique. Les infir-
miéres, bien que présentes au chevet des patients 24
heures sur 24, n‘ont pas toujours limpression d'étre
en mesure d'influencer les soins.

Cette campagne offre aux infirmiéres la possibilité de
collaborer activement a l'élaboration doutils ayant
un effet sur la fagcon de dispenser les soins. C'est éga-
lement une occasion d’améliorer leurs connaissances
et de s’assurer du maintien et du développement de
leur compétence.

Dans un contexte de pénurie de ressources impor-
tante dans les soins intensifs, la participation aux
activités de la campagne peut s'avérer un élément
d'attraction et de rétention du personnel infirmier. La
promotion de la qualité dans un milieu qui soutient
le développement de la pratique professionnelle de

l'infirmiere sont des éléments reconnus comme ayant
un effet important sur la satisfaction des infirmiéres
au travail (New York Academy of Medicine et Jonas
Center for Nursing Excellence, 2006). Les infirmiéres
des soins intensifs du CHUM sont maintenant a
'étape de participer avec les autres professionnels
aux activités de réseautage de la campagne et d'étre
présentes aux rendez-vous québécois et canadiens.
Elles doivent saisir l'occasion de présenter leurs
résultats dans des séances d'affichage et lors de
conférences.

Malgré lampleur de ce qui a été réalisé, il reste en-
core beaucoup a faire dans les unités de soins intensifs
du CHUM pour poursuivre 'amélioration de la sécu-
rité des soins. Le travail ne sera jamais terminé.
Voila une excellente perspective de développement
professionnel continu pour nos équipes !

Conclusion

La campagne pour la sécurité dans les soins com-
porte de nombreux aspects positifs. Lamélioration
de la sécurité et de la qualité des soins est en soi
un objectif central et prioritaire. Le déploiement des
stratégies de la campagne est un projet gagnant pour
les patients, mais l'est tout autant pour les équipes.
La campagne incite les professionnels a se mobiliser
pour travailler vraiment en équipe, une invitation
sans précédent a linterdisciplinarité. La campagne
devient un catalyseur pour permettre aux profession-
nels de travailler ensemble. Les questions de sécurité
et de qualité font l'objet d'une préoccupation com-
mune et constante des professionnels. Conjuguer les
efforts de tous vers une finalité commune, obtenir des
résultats encourageants qu’on célébrera ensemble,
sont susceptibles d‘influer sur la satisfaction des
membres de l'équipe. Les professionnels apprennent
a mieux se connaitre, a interagir plus efficacement
ensemble, pour le plus grand bénéfice des patients.

La campagne pour la sécurité dans les soins comporte
de nombreux bénéfices tangibles pour les patients et
pour les équipes de soins. La qualité innovatrice de
la campagne se situe particuliérement dans le vaste
mouvement d'adhésion des professionnels et des
gestionnaires qu’elle suscite. Limplantation des stra-
tégies méne a des résultats bien concrets. Jamais les
hopitaux nord-américains n‘auront atteint un tel
consensus que celui entourant la mise en place d'une
culture de sécurité. Les équipes des unités des soins
intensifs et des grands bralés du CHUM sont fiéres
d’en étre partie prenante.
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Pratique clinique
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Par André Durocher, infirmier clinicien, B. Sc. inf.
En collaboration avec Dominique Lachapelle, inf., M. Sc., conseillére en soins spécialisés

Au moment de la mise en ceuvre de U'EIR, M. Durocher était coordonnateur d'activités a 'Hotel-Dieu
du CHUM et Mme Lachapelle, conseillére en soins spécialisés pour les soins intensifs.
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Une premiere au Québec :
'Hotel-Dieu du CHUM déploie
une equipe d'intervention rapide

En avril 2006, le CHUM fait preuve d'initiative et coor-
donne volontairement pendant deux ans la campagne
québécoise : Ensemble, améliorons la prestation sécu-
ritaire des soins de santé ! (EAPSSS) (Lemay, 2007).
Cette campagne offre aux établissements de santé
québécois la possibilité d'améliorer la sécurité des
patients par le biais de la mise en ceuvre de dix
stratégies ciblées, destinées a réduire le nombre de
préjudices et de décés attribuables a des événements
indésirables. Lobjectif d'une telle campagne est
la prestation sécuritaire des soins par ladoption
de pratiques cliniques reposant sur des résultats
probants pour ainsi éviter des complications, sauver
des vies et améliorer l'utilisation de nos ressources.
Dans cette foulée, notre centre hospitalier donne
la priorité a l'une des stratégies de la campagne, le
déploiement d’une équipe d‘intervention rapide (EIR)
a 'Hotel-Dieu. Cet article décrit les étapes de réalisa-
tion du projet, le processus d‘implantation de UEIR
ainsi que les résultats positifs obtenus a ce jour.

L'équipe d’intervention rapide est formée de

cliniciens qui apportent leur savoir-faire en soins
critiques au chevet des patients qui présentent

des signes d’instabilité.

LEIR : une solution innovatrice pour la sécurité des patients

Il faut passer a l'action : cela s'impose ! Les statistiques hospitaliéres
démontrent partout dans le monde une augmentation du nombre de préju-
dices et de décés « dits évitables » liés a des événements indésirables
(Jones, Egi, Bellomo et Goldsmith, 2007). Un événement indésirable est
une blessure ou toute complication qui résulte en une invalidité, un déces
ou un séjour prolongé a l'hopital causée par la gestion des soins de santé
(Baker, Norton, Flintoft et al., 2004). Parmi les 2,5 millions de Canadiens
hospitalisés en 2000, 185 000 ont vécu un événement indésirable;
70 000 de ces événements furent considérés comme évitables et entre
9 000 et 24 000 décés en découlérent (Baker, Norton, Flintoft et al.,
2004). Au Québec seulement, environ 670 déces évitables sont recensés
par année selon le groupe de recherche interdisciplinaire en santé, le
GRIS (Blais, Tamblyn, Bartlett, Tré et St-Germain, 2004).

Plusieurs facteurs inhérents aux systémes de santé (Kohn, Corrigan et
Donaldson, 2000; Blais, Tamblyn, Bartlett, Tré et St-Germain, 2004)
doivent étre pris en compte pour expliquer ces chiffres : les soins a
dispenser se complexifient, la technologie se développe rapidement
et améliore l'espérance de vie chez une population vieillissante qui
présente de plus en plus des problémes de santé
sérieux et chroniques; de plus, les infirmiéres qui
travaillent le soir ou la nuit sont bien souvent les
plus jeunes, elles doivent travailler dans un contexte
de pénurie de ressources, sont moins expérimentées
et ne bénéficient pas toujours d'un encadrement ou
d'un soutien optimal; les jeunes infirmiéres en soins
aigus ont souvent de la difficulté a dépister précoce-
ment les signes d‘instabilité clinique chez le patient,
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telles une altération de l'état de conscience, une baisse
importante de la fréquence cardiaque, lhypoxémie
et la détresse respiratoire (Daly, Powers, Orto et al.,
2007; Chellel, Fraser, Fender et al., 2002); celles qui



commencent leur pratique éprouvent des difficultés a déceler les
signes précurseurs et a communiquer clairement leurs observations.
Or, linfirmiére occupe une place stratégique dans lidentification
de ces signes d'instabilité. Selon Schmid, Hoffman, Happ, Wolf et
Devita (2007), il y a une association a faire entre la vigilance des
infirmiéres face aux situations d'urgence, leur capacité a établir les
priorités d'action et la réduction du taux de mortalité en milieu hospi-
talier. De fait, L'une des principales causes des décés évitables (failure-
to-rescue), au-dela de U'erreur médicale, est l'incapacité des cliniciens a
reconnaitre, en temps opportun, la détérioration de 'état de santé chez
un patient (Schmid, Hoffman, Happ, Wolf et Devita, 2007). Enfin, deux
autres facteurs de risque peuvent étre mis en cause : des défaillances
peuvent survenir dans la planification des soins, soit dans ['évaluation, le
traitement et les objectifs de soins ainsi que dans le manque de com-
munication, soit entre le patient et le personnel, au sein du personnel
ou entre le personnel et le médecin. Tous ces facteurs peuvent avoir
comme conséquence une incapacité a sauver un patient.

Pour améliorer la sécurité des patients, contrer les conséquences impré-
vues de l'hospitalisation et assurer une pratique de soins sécuritaires et
de qualité, la campagne québécoise EAPSSS propose différentes stratégies
organisationnelles dont le déploiement d’'une EIR. Connue aussi sous le
nom d'équipe d’urgence médicale, UEIR est formée d’une infirmiére des
soins intensifs, d’'une inhalothérapeute et d'un médecin intensiviste
(ou son résident). Ces intervenants apportent leur savoir-faire en soins
critiques au chevet des patients qui présentent des signes de dété-
rioration. Ils offrent un service 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. Pour
Uinfirmiére des soins intensifs membre de UEIR, cette activité
représente une opportunité d'élargir son role, de développer son auto-
nomie, de rehausser ses compétences et d'influencer efficacement la
gestion des situations d'urgence, en collaboration avec les membres de
'équipe interdisciplinaire et les infirmiéres des unités de soins (Morse,
Warshawski, Moore et Pecora, 2007; Daly, Powers, Orto et al., 2007).

Les objectifs visés par UEIR sont les suivants :

la reconnaissance précoce des patients a risque par les infirmiéres
des unités de soins;

- l'évaluation, la stabilisation et le transfert rapide du patient
a lunité des soins intensifs lorsque la situation lexige, tout
en rassurant le patient et ses proches;

la diminution du nombre d'arréts cardiorespiratoires;

'amélioration de la survie et du pronostic pour le patient
qui présente une détérioration de son état de santé;

le soutien aux équipes soignantes travaillant dans les unités
de soins, particuliérement aux infirmiéres débutantes;

la promotion des pratiques de gestion des risques.

De nombreuses publications suggérent la portée positive de l'intervention
précoce (Bellomo, Goldsmith, Uchino et al., 2003; Goldhill, Worthington,
Mulcahy, Tarling et Sumner, 1999). Méme si l'évidence empirique scien-
tifigue n'est pas encore établie de facon définitive (Winters, Pham,
Hunt et al., 2007), plusieurs auteurs affirment que U'EIR devient un
standard de pratique pour gérer les imprévus. Plusieurs organisations
font le choix dimplanter une EIR méme s'il est difficile de mesurer
précisément les retombées d’un tel changement dans les processus de
soins. C'est d'ailleurs ce que le coroner Jacques Ramsay (2009) recom-
mande dans son rapport, au sujet d'un patient décédé a la suite d'un
iléus paralytique résultant d’'un traumatisme lombaire, n‘ayant pas été
repéré ni pris en charge a temps.

En ce qui a trait a la pratique infirmiére, Daly, Powers,
Orto et al. (2007) ont observé des changements po-
sitifs a la suite de limplantation d'une EIR dans leur
centre hospitalier. Une relation de confiance accrue
entre les infirmiéres des unités de soins et celles de
lunité de soins intensifs facilite la consultation
entre pairs et le dépistage de la détérioration phy-
siologique. Limplantation de UEIR a contribué au
développement de la pratique réflexive chez les infir-
miéres. Les infirmiéres des soins intensifs ont appris
a partager leur savoir; de plus elles se percoivent
comme les ambassadrices du projet. Les infirmiéres
des unités de soins ont amélioré leur habileté a
communiquer clairement et de facon succincte leurs
observations cliniques. Des résultats positifs sur le
plan de la pénurie dinfirmiéres en soins intensifs ont
également été rapportés (3 % de postes vacants en
2006 comparativement a 9 % en 2004).

Planifier, organiser, coordonner le projet

En avril 2007, un comité d'implantation sous la res-
ponsabilité de la Dre Louise Passerini et composé de
cliniciens est formé a U'Hotel-Dieu. La responsabilité
de la planification et de la mise en ceuvre de UEIR, par
la mise sur pied d'un projet pilote selon les particu-
larités du milieu, relevait du comité d’implantation.
Les membres du comité devaient, entre autres, étab-
lir le role de UEIR, trouver une structure appropriée
pour l'équipe, élaborer un programme de formation,
définir les critéres et les mécanismes d’appel & U'EIR,
utiliser un outil de documentation structuré, mettre
en place des mécanismes de rétroaction et enfin,
mesurer l'efficacité de Uintervention de UEIR.

Criteres d’appel de I'EIR

Appelez le 5555 si :

- FC < 40/ minou > 130/ min

- Pression systoliqgue < 90 mm Hg
- FR < 10/ minou > 28/ min

Débit urinaire < 100 ml en 4h

Changement de |'état de conscience

Inquiétude face a la condition du patient.

Sp0, < 90 % malgré I'administration d'0, = ou > a50 %
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Un sondage fut initialement effectué afin d'établir les
besoins, tant de la clientéle que de ceux des équipes
de soins. Cette activité a créé beaucoup d'attentes
et d’enthousiasme envers le projet. Un protocole et
des ordonnances collectives interdisciplinaires furent
élaborés pour mieux encadrer la pratique des membres
de UEIR et leur permettre d’exercer avec plus d’auto-
nomie. Le protocole explique l'activation du déploie-
ment de U'EIR et son fonctionnement. Une ordonnance
collective porte sur les interventions prioritaires de
VEIR lors de lévaluation initiale du patient. Des
ordonnances collectives plus spécifiques permettent
aux membres de léquipe d'intervenir en présence
d’une détresse respiratoire, d'une hypotension ou en
présence d’'une atteinte de 'état de conscience.

Une importante stratégie de communication a fait
connaitre UEIR & tout le personnel de Uhédpital.
Plusieurs moyens ont été utilisés pour la promotion
du projet dont la création d’un logo, d'une carte-fiche
indiquant les critéres d'appel, d'affiches publici-
taires; de plus des rencontres d’information avec
les médecins des départements de médecine et de
chirurgie ainsi qu‘avec les infirmiéres chefs d'unités
et le personnel soignant ont eu lieu. Maintenir une
communication constante a été jugé primordial, par-
ticuliérement pour informer les nombreux médecins
et résidents assignés aux gardes, d’autant plus que ce
projet représente une premiére au Québec.

Avec la collaboration de la production multimédia du
CHUM, le tournage d'un DVD a été réalisé dans le but
d’expliquer le fonctionnement de UEIR. Cette vidéo
est disponible sur le site intranet du CHUM pour
consultation. Un programme de formation spécifique
a lintention des infirmiéres des soins intensifs et
des inhalothérapeutes a été élaboré et dispensé.
Finalement, les notes d’observation de UEIR ont pu
&tre consignées sur une feuille de route interdisci-
plinaire informatisée créée grace a une collaboration
avec la Direction des ressources technologiques. Bref,
une année intense de préparation attendait le comité
dimplantation jusqu'au 16 juin 2008, date du dé-
ploiement de LEIR.

Un changement... des résultats

Pour évaluer le processus d'implantation de UEIR, des
mesures ont &té prises : le nombre d’appels a UEIR,
le délai de réponse, la durée, le moment et le type
d'intervention, le nombre d’admissions aux soins in-
tensifs et la durée de séjour. Ont également été
mesurés le nombre d'arréts cardiorespiratoires, l'ap-
préciation des infirmiéres des unités de soins en
regard du service recu de U'équipe d’EIR et la percep-
tion des infirmiéres des soins intensifs quant a leur
nouveau role.
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Du 16 juin 2008 au 15 juin 2009, 'EIR a répondu a 260 appels, soit
moins d'un appel par jour (moyenne de 0,7 appel/jour). La majorité des
appels a UEIR ont été effectués en soirée (37 %) et la nuit (38 %), ol
l'on retrouve une concentration plus élevée d'infirmiéres moins expéri-
mentées. De fait, a U'Hotel-Dieu du CHUM, environ 30 % des infirmiéres
ont moins de deux ans d’expérience. Ainsi, la disponibilité de UEIR cons-
titue une ressource additionnelle pour ces jeunes infirmiéres.

Le délai moyen entre l'appel a l'équipe et l'arrivée de celle-ci au chevet
du patient est de 4,5 minutes. Les écrits recommandent une réponse
dans les 15 minutes. La durée moyenne de lintervention est de 52,3
minutes (le standard est établi a 60 minutes). LUEIR a desservi une
clientéle composée de 146 hommes (dge moyen : 69 ans) et de 114
femmes (dge moyen : 75 ans). Le tableau suivant présente la distribu-
tion des appels & UEIR. Certains patients (121/260 ) présentaient plus
d'un critére d’appel.

Distribution des raisons d'appels faits a I'EIR

pour 260 patients

Nombre de patients Critéres d'appel
présentant ce critere
d'appel
6 FC < 40/ min
36 FC > 130/ min
54 Pression systolique < 90 mm Hg
3 FR < 10/ min
56 FR > 28/ min
102 Sp0, < 90 %
malgré I'administration d'0, > 50 %
7 Débit urinaire < 100 ml en 4 h
62 Changement de I'état de conscience
84 Inquiétude face a la condition du patient

Evolution/transfert de la clientéle a la suite
de Uintervention de UEIR :

- 69,6 % des patients sont demeurés a l'unité de soins;
- 24,2 % des patients ont été transférés aux soins intensifs
- 5,4 % des patients ont été transférés a l'unité coronarienne.

Depuis la mise en ceuvre de UEIR, une diminution importante des admissions
aux soins intensifs en provenance des unités de soins (n = 101) est ob-
servée, comparativement aux données de l'année précédente (n = 148).
La durée moyenne de séjour (DMS) des patients admis aux soins inten-
sifs a la demande de UEIR (63/101 patients) est comparable & la DMS
de l'ensemble des admissions en soins intensifs de la méme année (6,2
jours et 6,4 jours). IL n'est pas possible actuellement de déterminer si
cette observation est liée a l'acuité de la condition des patients.

De plus, le nombre d'arréts cardiorespiratoires nécessitant intervention de
l'équipe du code bleu a diminué, particuliérement le jour et le soir, comme
lindique le tableau suivant. Avec limplantation d’une EIR, le nombre
total de codes bleus dans les unités de soins a diminué de 42,5 %.



Nombre de codes bleus aux unités de soins

Quarts de travail 2007-2008 avant EIR 2008-2009 aprés EIR

Nuit 14 13
Jour 16 7
Soir 10 3
Total 40 23

Selon des récits anecdotiques, une mobilisation accrue du personnel pour la sécurité des
patients a travers tout U'hopital est notée. Les infirmiéres des unités de soins détectent
plus rapidement les signes d‘instabilité clinique. Elles apprécient le fait d'avoir l'autorité
de déclencher l'appel & UEIR. La mise en place de UEIR a permis une remise en question
de la hiérarchisation traditionnelle des appels aux médecins, réduisant ainsi les délais
d‘intervention.

Les infirmiéres des unités de soins aiment participer aux interventions de UEIR; cela repré-
sente une occasion d'apprendre et de développer leur pensée critique. Elles expriment
un sentiment de confiance accru en présence d’'un patient instable. Elles apprécient la
rapidité de l'‘évaluation, de lintervention et de la prise de décision lors d'une prise en
charge du patient par lunité des soins intensifs.

Pour valider ces résultats, un questionnaire d'évaluation a été distribué a 63 infirmiéres
aux travaillant dans les unités de soins afin de mesurer leur satisfaction en relation
avec ce nouveau service. Les résultats relatifs a la rapidité d'intervention, a lacquisition
de connaissances, a la qualité de la communication, a la courtoisie et aux occasions
d'apprentissage découlant de lintervention cotent une moyenne de 4,5 sur une échelle de
type Lickert a 5 niveaux.

Selon les propos rapportés par les infirmiéres des soins intensifs, celles-ci se percoivent
comme un acteur-clé de UEIR. Elles estiment positivement la formation préparatoire et
obligatoire qu’elles ont d‘ailleurs réussie avec brio. Plusieurs infirmiéres (48/102) sont
maintenant membres de UEIR pour assurer un service en tout temps. En participant & cette
équipe, elles ont limpression de développer leur autonomie et d’exercer auprés de leurs
consceurs une influence déterminante sur les soins aux patients. En répondant aux appels
des infirmiéres des unités de soins, elles ont l'occasion de partager leurs connaissances
et leur expertise avec leurs collégues. Elles le font pendant lintervention ou pendant la
période de rétroaction suivant la stabilisation du patient.

Déploiement de I'EIR dans tout le CHUM

L'EIR est en opération depuis le 16 juin 2008. Les résultats positifs obtenus a ce jour et la
réponse favorable qu'a recue UEIR a U'Hotel-Dieu a incité la direction du CHUM a déployer le
projet dans les deux autres hopitaux, dés février 2010. Des comités d'implantation ont été
mis en place a U'Hopital Saint-Luc et a U'Hopital Notre-Dame pour assurer le déploiement.
Forts de l'expérience acquise, les membres du comité dimplantation de ['Hotel-Dieu ont
accompagné et supervisé les membres des comités d'implantation des deux autres hdpitaux
pour faciliter leurs démarches.

Pour de plus amples informations, licone EIR sur le site intranet du CHUM est disponible.
Finalement, sur Internet, des renseignements pertinents se retrouvent en recherchant
EAPSSS; ce site héberge les informations concernant les dix stratégies de la campagne
québécoise.
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Pratique clinique

Par Nathalie Nadon, inf. M. Sc. IPSC, et le D" André Kokis, cardiologue,
en collaboration avec Suzanne Champoux, inf., B. Sc.

Mme Nadon est infirmiére praticienne spécialisée en cardiologie.
D" Kokis est chef du service d'hémodynamie au CHUM et Mme Champoux
est infirmiére clinicienne, responsable de la qualité de l'acte a ce service.

L'infarctus du myocarde :
un succes d'equipe !

Il est 2 h du matin et M. Vadeboncoeur s’est
réveillé en sueur. Il ne se sent pas bien. Il a
une douleur a la poitrine et de la difficulté a
respirer. Au début, il croyait faire une indiges-
tion, mais plus les minutes passent et plus il
se dit que c’est peut-étre son cceur. C'est vrai
que toute sa vie, il a brilé la chandelle par les
deux bouts ! Fumeur invétéré, amateur de bonne
chair, il a accumulé les kilos avec les années.
Sa femme, inquiéte, décide d’appeler Urgence-
Santé.

'évaluation clinique des ambulanciers permet de
suspecter un infarctus du myocarde. De laspirine a
croquer lui est administré, il est installé sur une
civiére et conduit a toute vitesse a I'Hotel-Dieu du
CHUM. L'état de M. Vadeboncoeur est précaire.

Arrivé a lurgence, M. Vadeboncoeur est rapidement
évalué par linfirmiére au triage qui le fait déplacer
a la salle du code. Un technicien est appelé pour
effectuer U'ECG qui orientera le diagnostic. Dé&ja, on
s'affaire a installer les lignes veineuses et le mo-
niteur cardiaque. Les prélévements sanguins sont

effectués. L'urgentologue est a son chevet.
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Quinze minutes plus tard, le diagnostic tombe :
infarctus antérieur. Linfirmiére pose des gestes
assurés, réconforte le patient et son épouse. Pendant
ce temps, on fait appeler l'équipe d’hémodynamie
de garde. Elle devra se déplacer, la situation est
urgente.

Moins de trente minutes plus tard, 'équipe du labo-
ratoire d’hémodynamie est en place et le cardiologue
hémodynamicien se prépare. Pas de temps a perdre :
rasage, champs stériles, anesthésie locale. Le cardio-
logue procéde dans un premier temps a une corona-
rographie afin de visualiser les artéres coronaires et
de localiser l'obstruction qui empéche le sang de cir-
culer. Ensuite, il procéde a une angioplastie qui con-
siste @ gonfler un ballonnet dans lartére obstruée
et a déployer un tuteur endovasculaire (stent) pour
restaurer le flot sanguin. M. Vadeboncoeur sent sa
pression thoracique s'atténuer peu a peu, il respire
déja mieux ! Bon Dieu, qu’il a eu peur de mourir !

L'équipe a réussi a restaurer le flot sanguin au
myocarde dans les 70 minutes suivant larrivée de
M. Vadeboncoeur a l'urgence. Ce dernier sera hos-
pitalisé quelques jours pendant lesquels des médi-
caments, dont les bénéfices sur la survie ont été
démontrés, lui seront prescrits. Enfin, Uinfirmiére lui
conseillera de cesser de fumer et le dirigera vers des
ressources pour l'aider a quitter cette dépendance.
Lorsquil obtiendra son congé, M. Vadeboncoeur sera
dirigé vers un programme de réadaptation cardiaque
dans le but d’améliorer sa condition cardiovasculaire
et de laider a gérer ses facteurs de risque.

Cette histoire fictive se produit quotidiennement au
CHUM ; une équipe de professionnels prodigue rapi-
dement des soins précis aux patients souffrant
d’infarctus et contribue ainsi a améliorer leur survie,
a diminuer les récidives et a limiter les complications
associées.



Triage

!

20 minutes

Le CHUM a adhéré aux deux objectifs de la campagne
Ensemble améliorons la prestation sécuritaire des
soins de santé ! (EAPSS, 2007) concernant la straté-
gie lors d'infarctus aigu du myocarde :

- Améliorer les soins aux patients qui subissent
un infarctus aigu du myocarde par le biais de
composantes clés (décrites plus loin);

- Réduire le taux de mortalité lié a linfarctus
aigu du myocarde.

Voici les composantes clés ayant prouvé leur
efficacité pour atteindre ces objectifs :

Administrer précocement de 'aspirine;

Procéder a la dilatation de l'artére coronaire respon-
sable de linfarctus dans un délai ne devant pas

excéder 90 minutes, une stratégie appelée porte-a-
ballonnet (door-to-balloon en anglais, faisant
référence a la durée entre l'arrivée du patient - la
porte - a la pose du ballonnet);

Prescrire lors du congé un médicament
de chacune des classes suivantes :

- Béta-bloqueur

Inhibiteur de l'enzyme de conversion

de l'angiotensine (IECA) ou de bloqueurs
du récepteur de l'angiotensine II (BRA)
pour les patients atteints de dysfonction
systolique

Aspirine

Statine, un médicament hypocholestérolémiant;

Intervenir pour encourager la cessation tabagique
auprés des patients fumeurs.

Lorsque la Direction de la gestion de l'information et
de la qualité-performance (DQIQP) a présenté cette
stratégie sur linfarctus du myocarde au regroupe-
ment de cardiologie, il a décidé d'y adhérer.

Une premiére analyse des dossiers de patients traités
dans les trois hopitaux du CHUM en 2004-2005 a per-
mis de constater que les interventions recherchées

Arrivée
équipe

Appel
hémodynamicien

ECG Médication IV

|

20 a 30 minutes

Patient
l sur la table

(administration précoce d'aspirine, prescription d'un béta-bloqueur, d'un
IECA et d'une statine au congé) sont exécutées selon les régles de lart.
Cependant, le délai du porte-a-ballonnet (DTB) était anormalement long
et lintervention des professionnels auprés des patients fumeurs était
souvent absente ou non documentée au dossier.

'analyse a démontré que le délai médian du DTB en 2004-2005 était de
120 minutes pour la clientéle traitée au CHUM. Les principaux facteurs
en cause étaient les délais pour obtenir le premier ECG ainsi que l'appel
a l'équipe d’hémodynamie de garde.

Ces résultats ont étonné. Cependant, cette analyse a mis en évidence
des lacunes de fonctionnement et a remis en question les facons de
faire. Une équipe composée d'un cardiologue, d'une infirmiére prati-
cienne spécialisée et d'une infirmiére de recherche a été mise sur pied.
Elle avait pour mandat de trouver des moyens pour corriger le délai du
DTB et pour améliorer les interventions des professionnels auprés des
patients fumeurs.

Les différentes sociétés de cardiologie recommandent un délai du porte-
a-ballonnet de moins de 90 minutes pour les patients qui subissent
un infarctus. Ce délai a une incidence directe sur la mortalité puisque
chaque demi-heure supplémentaire augmente de 7,5 % la mortalité rela-
tive. Les stratégies recommandées par American College of Cardiology
et UAmerican Heart Association (2004) pour réduire le délai sont les
suivantes :

- Obtenir un ECG dans un délai maximal de 10 minutes
aprés l'admission du patient;

Laisser l'urgentologue décider si le patient doit aller
au laboratoire d’hémodynamie plutét que de demander
le cardiologue en consultation;

Décider du traitement dans un délai ne devant pas excéder
20 minutes;

Sassurer que 'équipe d’hémodynamie de garde puisse étre
sur place dans un intervalle de 20 minutes aprés la réception
de l'appel;

Communiquer les résultats de la stratégie a l'équipe
ayant participé au traitement de linfarctus.

Figure 1

Délais d’intervention recommandés

De « Analyse des délais Porte-a-
ballonnet (door-to-balloon) de la
cohorte d’IM avec élévation
segment ST 2004-2005 provenant
des urgences du CHUM HND »,
de S. Rinfret et N. Nadon, 2008,
présentation faite au CHUM,
Montréal. Reproduit avec la
permission des auteurs.

Ponction Ballon

30 minutes
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La cessation tabagique

'abandon du tabac est l'intervention la plus efficace
pour réduire la mortalité chez les patients atteints de
coronaropathie (Reid, Pipe et Quinlan, 2006).

Les effets délétéres de la nicotine incluent :
- Laugmentation de la coagulabilité;
- Laugmentation du stress oxydatif;

- La contribution a la vasoconstriction
coronarienne;

- Laugmentation du travail myocardique.

La plupart des patients fumeurs risquent de mani-
fester des symptomes de sevrage a la nicotine, tels la
frustration, l'agressivité et 'insomnie. Les symptomes
de sevrage se manifestent quelques heures aprés
l'admission et perdurent pendant ['hospitalisation.

I'hospitalisation est souvent un moment propice
pour discuter des effets du tabac sur la santé.
Lorsquils sont questionnés, une grande proportion
des fumeurs souhaitent cesser leur mauvaise habi-
tude. Le fait de documenter et de donner des conseils
personnalisés au patient fumeur augmentent le taux
de cessation tabagique. Administrer une médication,
comme les timbres de nicotine, double par ailleurs le
taux de cessation tabagique. Les fumeurs coronariens
qui abandonnent le tabagisme voient leur risque
relatif de décés diminuer de 36 % (Reid, Quinlan,
Riley et Pipe, 2007).

Stratégies mises en place

Revoir nos facons de faire nécessitait de rencontrer
tous les professionnels faisant partie de la chaine
de soins :

Les gestionnaires des différents services
participants,

Les urgentologues,

Les infirmiéres de l'urgence,
- Les cardiologues,

Les techniciens et infirmiéres de 'hémodynamie,

Les techniciens aux électrocardiogrammes.

'équipe a vivement réagi en apprenant que ses ef-
forts se soldaient par de piétres résultats. Le défi
était de convaincre le personnel qu'il pouvait trouver

des solutions. Une volonté commune a les réaliser
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rapidement a donné des résultats.

Les éléments de solution retenus ont été les
suivants :

Un technicien aux ECG est maintenant affecté
a lurgence et un systéme de code sur téléaver-
tisseur a été instauré;

L'urgentologue fait une lecture immédiate

de VECG;

Un algorithme et un code téléphonique a été
élaboré, permettant de signaler, en un seul appel,
'hémodynamicien et l'équipe de garde;

Une garde jumelée des infirmieres et des tech-
niciens de 'hémodynamie a été établie, selon
leur lieu de résidence (en faisant attention de

ne pas jumeler sur la méme garde deux personnes
qui habitent loin de I'Hotel-Dieu).

Une infirmiére a été embauchée pour analyser tous
les délais menant au DTB. Les résultats de cette com-
pilation sont envoyés réguliérement par courriel a
toutes les personnes concernées.

Toutes ces stratégies mises ensemble ont permis une
amélioration spectaculaire des résultats. Au premier
trimestre de 2008, le délai DTB a l'Hotel-Dieu était
atteint chez 45 % des patients. Déja au 1€' trimestre
2009, 89 % des patients était traités avec un DTB
inférieur & 90 minutes. Il est a noter qu'un délai de
transfert inter-hospitalier s'ajoute lorsqu’un patient
se présente a lurgence des hopitaux Notre-Dame et
Saint-Luc. Néanmoins, pour l'ensemble du CHUM,
78,5 % des patients ont un DTB inférieur a 90
minutes.

Des outils d‘intervention en cessation tabagique
ont été développés ainsi qu'une formation pour les
infirmiéres des unités de cardiologie de ['Hotel-Dieu.
Une thérapie de remplacement nicotinique est offerte
a tous les patients fumeurs de l'unité pour diminuer
les symptomes de sevrage durant leur hospitalisa-
tion et pour cesser de fumer. S'ils le souhaitent, ils
sont dirigés vers la ligne de soutien téléphonique
« J'arréte » ou a un centre d’abandon du tabac.

La campagne Ensemble améliorons la prestation
sécuritaire des soins de santé ! a finalement été une
occasion privilégiée d’améliorer nos interventions.
Chaque professionnel a aussi réalisé qu'il a un réle
clé a jouer pour améliorer la qualité des soins.
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Conseils santeé

D" Julio C. Soto, était chef du Département de médecine préventive et
de santé publique du CHUM au moment a la rédaction de cet article.

Le D" Soto est médecin spécialiste en santé communautaire ayant une maitrise
es sciences en microbiologie et un doctorat en santé publique. Il est membre
du Département de médecine préventive et de santé publique du CHUM.

La vaccination,
un geste preventif
d'abord pour vous !

Eté comme hiver, la vaccination demeure un sujet d'actualité
et fait parler. Les questions sur la vaccination demeurent
par ailleurs nombreuses. Parmi elles, pourquoi ou pour qui
devons-nous recevoir un vaccin ?

Pour les professionnels de la santé, il
est possible que cette question soit
superflue. Toutefois, lorsqu’on observe
les chiffres de couverture vaccinale au
sein de ce groupe, on constate que pour
certaines maladies leur comportement
face aux vaccins n'est guere différent
de celui de la population générale.
Pourtant, ils sont censés étre les défen-
seurs et les promoteurs de cette pra-
tique préventive qui a fait ses preuves
au cours des siecles derniers (voir l'en-
cadré a la page suivante).

La vaccination :
victime de son succes !

Si le progrés scientifique a permis le dé-
veloppement de vaccins plus efficaces,
sécuritaires et simples d'utilisation,
leur principe d’action reste le méme :
stimuler les défenses de l'organisme afin qu'elles puissent bien
reconnaitre les microbes nuisibles, produire des anticorps spéci-
fiques et ainsi éviter la maladie chaque fois que ces microbes
surgissent, et ce, sans occasionner d’effets secondaires ou de com-
plications plus graves et fréquentes que la maladie elle-méme.

Cependant, face a la maladie (ou a un vaccin), les individus ne sont
pas tous identiques. Il y aura toujours quelques personnes qui réa-
giront de facon différente et méme paradoxale. Par ailleurs, nos
lignes de défense naturelles ne sont jamais efficaces a 100 % et en
tout temps contre les microbes.

En ce qui concerne les attitudes et les comportements humains, il
existe aussi des différences. Lorsque la maladie survient, on est da-
vantage prét a accepter ses conséquences comme étant le résultat
de la fatalité. Par contre, lorsque nous recevons un vaccin (ou un
médicament), on sera plus enclin a penser que c’est la faute du pro-
duit ou peut-étre méme de celui qui l'a recommandé ou administré.

Les effets secondaires des vaccins existent, bien entendu. Avant de
recommander ou d’introduire un vaccin, des études devront démontrer
que la fréquence et lintensité de ses effets sont faibles par rapport

aux symptomes et séquelles de la maladie. Cependant, ces observa-
tions sont faites auprés d’'une population dont le nombre considéré
négligeable n'aura jamais la méme valeur et importance que sur le
plan individuel. Une complication grave attribuée a un vaccin de
l'ordre de 1 sur 1 million de doses administrées signifie trés peu pour
une population, mais pour celui ou celle qui a présenté la complication,
ce sera autre chose.

Par ailleurs, les effets secondaires graves des vaccins observés lors
de la surveillance réalisée par les autorités de santé publique, méme
s'ils sont identifiés parmi des milliers (ou des millions) de personnes
vaccinées, peuvent parfois provoquer de l'émoi, surtout lorsqu'ils
sont exploités par la presse a sensation ou par des groupes d'intérét
divers.

La perception du risque par le public, en passant d’'une perspective
populationnelle a une dimension individuelle, peut causer une réac-
tion de refus d'une mesure pourtant jugée efficace et sécuritaire sur
le plan collectif.

Nous constatons que la nature humaine semble avoir besoin de faits
tangibles pour agir et pour croire. Pour le grand public, c’est presque
une profession de foi que de croire en la prévention et pourtant,
nous pouvons démontrer scientifiquement que la prévention, ¢a
marche ! Lorsque les maladies évitées par la vaccination commen-
cent a disparaitre, des gens pensent qu’on vaccine pour des maladies
qui n‘existent plus, méme si les systémes de surveillance démontrent
que les microbes causals circulent encore. Si on ajoute a cette per-
ception les effets aujourd’hui trés visibles de 'économie de marché
et des bénéfices que tirent les compagnies qui produisent les vac-
cins, un certain cynisme s‘installe face aux recommandations des
experts et des organisations pourtant voués au bien-étre collectif.

Pourquoi et pour qui se vaccine-t-on ?

Le concept de protection est inhérent a la nature humaine, nous
pourrions méme dire qu'il dérive de linstinct de survie. Lorsque nous
percevons une menace, nous essayons d'abord de nous mettre a l'abri
nous-mémes et ensuite, de mettre d’autres personnes, principalement
celles qui nous sont cheres, a labri du danger réel ou percu.

La vaccination en préparant ou en renforcant nos défenses contre les
microbes responsables de maladies graves est premiérement un acte
de protection ayant une visée individuelle. Ce caractére individuel
redouble en importance face a des maladies dont la gravité est hors
de tout doute. Par exemple, la rage est une maladie 100 % mortelle
pour tout individu qui y est exposé. LOrganisation mondiale de
la santé estime que plus de 55 000 personnes meurent de la rage
chaque année ! Face a une exposition significative au virus causal, la
vaccination a temps confére une protection de « presque » 100 %.

Lorsque nous voyageons dans des pays endémiques de maladies
évitables par la vaccination, la prise d’un vaccin recommandé nous
offre la protection nécessaire pour profiter de notre voyage. Dans le
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Il était une fois...
la variole des vaches et celle des humains !

La variole a été I'une des
maladies les plus meurtrieres
qu’a connues I'humanité. Au
cours des siécles, elle a fait
des ravages partout en muti-
lant, défigurant et tuant plus
du quart de la population. Il
est toutefois intéressant de
savoir qu'au XVIII€ siecle, une
croyance disait « Si tu veux
une femme qui n'aura jamais
les cicatrices de la variole,
marie une laitiére ». Une idée
qui sera renforcée grace aux
observations d'un médecin de
campagne anglais, le

D Edward Jenner (1749-1823).
En effet, Jenner constate que
les fermieres et les livreurs

de lait qui avaient acciden-
tellement eu contact avec les
lésions de la variole bovine
(maladie connue sur le nom
de « vaccine » ou « de la
vache ») ne contractaient
presque jamais la variole
humaine ! Se basant sur cette
observation, en 1796, Jenner
inocule du pus provenant
d'une Iésion de « vaccine »

a un garcon de huit ans qui
n‘avait jamais été en contact
avec aucune forme de variole.
Trois semaines apres, il lui
inocule du pus de la variole
humaine, qui n’eut aucun
effet sur le jeune patient. La
technique de la « vaccination »
connait par la suite un succes
retentissant en Europe conti-
nentale, contribuant au recul
des épidémies et a la chute de
la mortalité associée a cette
maladie.

Les poules
et la vaccination !

En France, Louis Pasteur
(1822-1895) constate en étu-
diant le choléra des poules
que lorsqu’il inocule ces vola-
tiles avec le microbe causal
vieilli, celles-ci tombent ma-
lades, mais elles ne meurent
pas, méme apres inoculation
de microbes « frais ».

Le premier vaccin atténué

« artificiel » est ainsi créeé.
En 1881, Pasteur énonce

le principe de I'atténuation
qui sera a |'origine de la
vaccination moderne: «...
des virus affaiblis ayant le
caractere de ne jamais tuer,
donnent une maladie bénigne
qui préserve de la maladie
mortelle ». Pasteur parvient
aussi a isoler, purifier et inac-
tiver I'agent contagieux de

la rage, a partir de cerveaux
d’animaux morts de cette
maladie. En 1885, il prépare
avec succes le premier
vaccin humain a virulence
atténuée contre la rage. Une
commission internationale
confirme I'efficacité du vac-
cin antirabique provoquant
un afflux mondial de maladies
candidates a la vaccination.

Plus de deux cents ans aprés
la découverte du premier
vaccin contre la variole,

la vaccination reste un

des piliers modernes de la
médecine préventive basée
sur des faits scientifiques.
Elle a permis non seulement
I'éradication mondiale de la
variole en 1976, mais aussi le
contrdle d’épidémies autre-
fois répandues et dévasta-
trices comme la diphtérie, la
poliomyélite ou la coqueluche
ainsi qu’une réduction consi-
dérable de l'incidence de la
rougeole, du tétanos mater-
nel et néonatal et des mala-
dies graves @ Haemophilus
influenzae de type b, entre
autres. Ces maladies font
encore des ravages dans
les pays en développement
et réapparaissent dans les
pays industrialisés dont on
observe une baisse de la
couverture vaccinale.

Source : Chauvet, M. L. et
Barakat, M. (2010).

Les vaccins, une histoire de la
variole et des vaches.
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méme genre de raisonnement, si nous travaillons dans un milieu ol nous
cotoyons des maladies et des microbes desquels nous pourrions étre pro-
tégés par un vaccin, nous devrions réfléchir sur ce risque et considérer
la vaccination comme un moyen de préserver notre santé.

Il est intéressant de se rappeler qu'en plus du bénéfice individuel
évident que procurent les vaccins, ces derniers peuvent aussi protéger
notre entourage immédiat et par extension, la société toute entiére. Des
actes a visée individuelle peuvent ainsi avoir une portée ou un impact
populationnel. Si une majorité d’individus est vaccinée, leur protection
individuelle protége aussi ceux qui pour une raison quelconque ne regoi-
vent pas le vaccin. Cest ce qu'on appelle l'immunité de groupe (« herd
immunity »).

Un professionnel de la santé qui se protége dans son milieu de travail
protégera les siens a la maison et aussi ses patients, dont quelques-uns
peuvent étre plus vulnérables ou a risque pour certaines maladies. Cest le
cas de la grippe et plus particuliérement de la A(HIN1) qui est devenue
pandémique en 2009. Le vaccin contre ce virus causal n'était pas indiqué
chez les enfants agés de moins de 6 mois et son efficacité était moindre
chez les jeunes enfants comparativement aux plus agés et aux adultes.
Ces jeunes enfants présentaient les formes les plus sévéres de la maladie
et ils avaient un risque trés élevé d'étre hospitalisés, c’est un fait !
Ainsi, une personne ayant de jeunes enfants a la maison et travaillant
auprés de malades atteints de la grippe pandémique qui a regu le vaccin
contre cette maladie protége non seulement sa santé mais aussi celle
de ses enfants.

Leffet « altruiste » de la protection individuelle
bénéficiera aussi a toutes les autres personnes
considérées a risque élevé de complications de la
grippe. On peut citer comme exemples les femmes
enceintes, les personnes agées et toute personne
dont l'état de santé est déja compromis par une
autre maladie ou une condition sous-jacente qui la
rend vulnérable au virus de linfluenza.
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Mot de la présidente du ClI

Par Joumana Fawaz, inf., B. Sc.
Mme Fawaz est conseillére en soins infirmiers

et présidente du CII du CHUM.

CONSEIL DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS

Le travail d'équipe et la communication :

bases des soins securitaires

Depuis le début de la campagne Des soins
de santé plus sécuritaires, maintenant !,
la prestation de soins sécuritaires est de-
venue un sujet d’actualité et de nombreux
organismes de santé se sont vite joints
a cette campagne. Au sein de la commu-
nauté infirmiére, la prestation des soins
sécuritaires a d‘ailleurs toujours été une
préoccupation.

De par son devoir d'agir avec prudence,
diligence et compétence, linfirmiére est
un élément-clé dans ladministration de
soins sécuritaires. Afin d'y arriver, le travail
d'équipe intra et interdisciplinaire, est un
incontournable. Au sein de l'‘équipe intra-
disciplinaire, linfirmiére a un role central
et privilégié quand elle 1) détermine le
plan thérapeutique infirmer (PTI) & partir
d’une évaluation de la situation de santé
du patient o0 les facteurs de risque sont
pris en considération et, 2) coordonne les
soins. Pour la réalisation du PTI, elle as-
signe les soins aux membres de l'équipe
en tenant compte de leurs champs de
pratique et de leurs compétences ainsi

que de la situation du patient. Linfirmiére
évalue les résultats obtenus et réajuste le
PTI au besoin. Toutefois, le PTI a lui seul
n‘est pas garant de la dispensation de
soins sécuritaires. La collaboration au sein
de l'équipe met l'accent sur le partage de
linformation. La communication verbale ou
écrite entre les membres de l'équipe joue
un role-clé en matiére de soins sécuritaires :
a titre d’exemples, lors de la remise du plan
de travail au préposé aux bénéficiaires;
lorsque linfirmiére auxiliaire avise rapide-
ment linfirmiére d'un résultat anormal
ou douteux chez le patient; au moment
du rapport interquart ou du transfert du
patient vers une autre unité de soins ou
établissement de santé.

Dans un milieu de soins complexes, le
travail en équipe interdisciplinaire et la
communication interprofessionnelle sont
également essentiels afin de dispenser des
soins sécuritaires. Ces deux atouts ont rapi-
dement été reconnus au CHUM et depuis,
on ne cesse de voir apparaitre des équipes
de soins travaillant en interdisciplinarité ot
linformation et les expertises sont mises
en commun pour résoudre des problémes
complexes de soins ou pour développer des
interventions qui assureront la dispensa-
tion de soins sécuritaires. Des résultats
positifs ont été atteints comme en témoi-
gnent les réalisations présentées dans ce
numéro. Les professionnels travaillent donc
en complémentarité et sans une commu-
nication efficace, le résultat escompté ne
serait certainement pas le méme.

En conclusion, la prestation de soins sé-
curitaires est non seulement un droit du
patient, mais aussi une obligation de la
part de tout professionnel de la santé.

La parole
est a vous

Sur l'intranet
du CHUM

Vous retrouverez chacun des
numéros publiés de LAvant-Garde
sur l'intranet du CHUM dont
voici le chemin : Accueil /

DSI / Documents de références /
'Avant-Garde

Sur internet

[Avant-Garde est disponible
sur le site Internet du CHUM
sous la rubrique Publications.

L'adresse du site :
www.chumontreal.qc.ca
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Ressources

Par France Roy, inf., M. Sc.

Site de la direction des soins infirmiers

Portail intranet / Accueil / DSI /
Documents de référence

Vous désirez consulter une méthode de soins ? Vous
vous demandez si une activité est permise ? Ou
encore, vous avez besoin de consulter un chapitre
du Guide clinique ? La section des documents de
référence est riche en renseignements cliniques.
Vous y trouverez :

Activités professionnelles permises

- Avis cliniques de la DSI

Externe

Guide clinique

'Avant-Garde, le journal des soins infirmiers
Méthodes de soins

Ordonnances collectives et protocoles

Plan thérapeutique infirmier

Plans standardisés de soins

Procédures

Régles de conduite

Régles de soins infirmiers

- Vidéos

Les documents présentés sont a jour et conformes a
la pratique recommandée par la Direction des soins
infirmiers. Une mise a jour du site est faite au fur et
a mesure de la disponibilité des documents. Faites
du site de la DSI, votre référence pour votre pra-
tique infirmiere !

Manuel de
prévention
des infections

Manuel de prévention des infections

Portail intranet / Accueil

Voir Manuel de prévention des infections dans la sec-
tion des Liens rapides située au bas de la page
d'accueil

Comment un programme de prévention des infections
structuré, peut-il diminuer le taux d’apparition des in-
fections nocosomiales?

L'application des mesures de prévention présentées dans
ce manuel contribue & maintenir un taux d‘infection noso-
comiale le plus bas possible chez notre clientéle.

Par exemple, vous n'étes pas certaine des mesures
a appliquer lorsqu’'un patient porteur du SARM doit
étre amené en radiologie pour y passer un examen ?
Référez-vous a la section 8 : Mesures spécifiques reliées
a certaines entités cliniques. Le manuel peut répondre a
une foule de questions, consultez-le !
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France Roy est conseillére en soins spécialisés au CHUM.

Dispenser des soins infirmiers sécuritaires va de pair avec une bonne pratique de soins.
Dans l'intranet du CHUM, les professionnels de la santé ont accés a plusieurs documents
concernant des pratiques de soins. Voici quelques références :

E Laboratoires
Répertoire

Répertoire des analyses de laboratoire

Portail intranet / Accueil
Voir Laboratoire — Répertoire dans la section des
Liens rapides située au bas de la page d'accueil

Les soins sécuritaires sont également tributaires de la
précision des résultats de laboratoire. A cette fin, pour
toutes les analyses effectuées dans les laboratoires, le
répertoire contient l'information nécessaire a obtention
de prélévements fiables, comme par exemple :

- dans la section Notes aux utilisateurs, les requétes
a utiliser et le lieu d'acheminement des
prélévements sont indiqués;

- dans la section Liste des analyses, on retrouve
pour chaque analyse, le tube ou contenant a utiliser,
les conditions particulieéres de maintien et enfin,
les délais de réponse.

Ce répertoire est continuellement maintenu a jour par
les laboratoires.

Un autre bon outil de référence !

i( Jl Médicaments
Consultez la liste
Médicaments

Portail intranet / Accueil
Voir Médicaments — Consultez la liste dans la section
des Liens rapides située au bas de la page d'accueil

Vous avez une question concernant les médicaments,
incluant les vaccins ? Voici la référence a consulter !
Vous y retrouverez entre autres :

- un tableau des Doses équianalgésiques des opiacés

- le Guide de préparation des médicaments injectables

- le Protocole d'immunisation du Québec via le lien
Internet

- un Index croisé des noms génériques et
commerciaux des médicaments a la liste des
médicaments du CHUM

- et bien plus encore !

Bonne consultation !

10
CHUM

FONDATION

L’Avant-Garde est publié
grace a l'appui financier
de la Fondation du CHUM.

["Avant-Garde
est publié par

la Direction des
soins infirmiers

du CHUM deux

fois par année.

France Roy,
conseillére en soins
spécialisés,

service transversal
des blocs opératoires,
salles de réveil,
chirurgie d'un jour

et préadmission

Nathalie Caya,
infirmiére chef
d’unité de l'urgence
de I'Hopital Saint-Luc

Sylvie Charland,
infirmiére clinicienne
au 9¢ Ouest de
['Hopital Saint-Luc

Céline Corbeil,
directrice adjointe

Dominique Lachapelle,
conseillére en soins
spécialisés,
regroupement des
sciences neurologiques
et locomoteur

Louise-Marie Lessard,
conseillére en soins
spécialisés, évaluation
de la qualité des soins

Julie Mathieu,
infirmiére clinicienne
a lurgence de
['Hopital Saint-Luc

Elaine Perreault,
conseillére en soins
spécialisés, systéme
d‘information

Camille Larose
révision-correction

Production multimédia
du CHUM

Afin de faciliter la lecture
des textes, L'Avant-Garde,
de fagon générale, utilise
le terme « infirmiére ».

Il est entendu que cette
désignation n'est
nullement restrictive et
englobe les infirmiers.

A lexception des entrevues
personnelles, les articles de
L’Avant-Garde peuvent étre
reproduits sans autorisation,
avec mention de la source.

ISSN : 1496-8983
Dépot légal :

Bibliothéque nationale du Canada, 2010
Bibliothéque nationale du Québec, 2010

© CHUM 2010




