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EDITORIAL

Repenser

la pratique
infirmiere a l'ere
de grands
changements

C'est avec enthousiasme que nous langons ce nouveau numéro
de la revue Soins d’urgence, en marge du Congres 2025 de
I’Association des infirmiéres et infirmiers d'urgence du Québec
(AllUQ). Cette année, le Congrés se déroule sous le theme «Re-
penser la pratique infirmiére a I'ére de grands changements», une
thématique qui résonne particulierement dans un contexte ou
notre systéme de santé continue de se transformer et ou les défis
rencontrés dans les urgences sont plus complexes que jamais.

Ce numéramarque égalementun momentimportant: le40°an-
niversaire de 'AllUQ! Depuis sa fondation en 1984, '’Association
s'est positionnée comme un acteur clé dans I'avancement des
soins infirmiers d'urgence, en soutenant I'excellence clinique,
la formation continue et la défense des intéréts de la profession
infirmiére. Au fil des décennies, I'AllUQ a elle aussi d{ s'adapter,
se réinventer et faire face a de profonds changements. Gréace
al'engagement de ses membres et de ses leaders, elle a su évoluer
avec son temps, tout en restant fidéle a sa mission premiére:
soutenir etvaloriser la pratique infirmiére en contexte d'urgence.
Cetanniversaire estl'occasion de souligner avecfierté I'engage-
ment et la détermination du personnel infirmier d'urgence qui,
jour aprés jour, fait preuve d'un professionnalisme remarquable
dans nos milieux de soins: C'est également un moment privilégié
pour remercier toutes celles et ceux qui, a travers les années, ont
contribué afaire de I'AIlUQ une communauté forte, mobilisée et
tournée vers l'avenir.

Pour ouvrir ce numéro, nous avons donc le plaisir de partager
I'éditorial de Josiane Arsenault, présidente de I'AIIUQ, qui brosse
un portrait de notre Association a l'occasion de son 40° anni-
versaire. Nous sommes également ravis d'accueillir un édito-
rial signé par Eric Pastor, Directeur des services d’urgence, de
la fluidité hospitaliere et de la gestion des effectifs médicaux
a Santé Québec. Il y expose les priorités de Santé Québec pour
les urgences, ainsi que sa vision pour la Direction des services
d'urgence (DSU).
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Ce numéro se compose également de plu-
sieurs articles traitant de divers sujets qui
touchent la pratique infirmiére d'urgence.
Alaune, nous avons le plaisir de vous pré-
senter |'article clinique d’Elisa Mileto et
sé€s collaborateurs qui abordent la prise
en charge initiale des victimes de brilures
graves a l'urgence, en mettant |'accent sur
le role essentiel joué par le personnel infir-
mier. Ensuite, Chantal Deplantie et Sylvie
Charette, nous présentent un article qui
traite du trouble de l'usage des opioides et
le role que peutjouer le personnel infirmier
a l'urgence pour le prévenir.

Par ailleurs, vous vous interrogez sur la
certification en soins d'urgence de I'As-
sociation des infirmiéres et infirmiers du
Canada (AlIC)? Amélie Samson et Mirelle
Gagnon-Gervais sont la pour répondre a
toutes vos questions! Dans leur article,
elles partagent leur expérience person-
nelle avec cette certification et vous pré-
sentent les informations essentielles a
connaftre si vous envisagez de passer cet
examen.

Nous avons aussi le plaisir de vous présen-
ter un article de type «projet innovant»,
sous forme d’entrevue avec Joanie La-
rouche, infirmiére clinicienne en gériatrie
a l'urgence de I'"hépital Brome-Missis-
quoi-Perkins au Centre intégré universitaire
de santé et de services sociaux (CIUSSS)
de I'Estrie - Centre hospitalier universitaire
de Sherbrooke. Avec passion, elle nous fait
découvrir comment la zoothérapie a été
intégrée de maniére novatrice a leur offre
de services, contribuant au bien-étre des
personnes soignées. Enfin, Marie-Claude
Lévesque, conseillere clinique a la DSU,
nous propose un article sur le repérage
des pensées suicidaire a l'urgence par le
personnel infirmier. Des pistes concrétes
vous sont proposées pour procéder a ce
repérage et pour vous former davantage
sur le sujet.

Pour conclure, nous avons le plaisir de vous
inviter a découvrir notre toute nouvelle
page Facebook dédiée a larevue SU - Soins
d’urgence. Cet espace dynamique vous
permettra de rester a I'affGt des derniéres
publications, des nouvelles de la revue
et des appels a contribution. Nous vous
encourageons a visiter la page, a l'aimer,
a partager les contenus et, surtout, a par-
ticiper activement a la vie de la revue.

Si vous souhaitez rédiger un article pour
Soins d’urgence, nous vous invitons a
consulter la section dédiée sur le site Web
de I'AllUQ, ou vous trouverez le processus
de soumission ainsi que les consignes aux
auteur.es. Pour toute question ou pour
nous contacter, n'hésitez pas a nous écrire
a l'adresse suivante:

redactionrevue@aiiuq.qc.ca.

Encore une fois, nous souhaitons remer-
cier chaleureusement les auteur.es de
chacun des articles, les réviseur.es, nos
partenaires, ainsi que MissPixels pour le

graphisme de qualité! #

Bonne lecture!

Alexandra Lapierre

inf., Ph. D.
Rédactrice en chef

Gabriela Peguero-Rodriguez

inf. PhED:
Rédactrice en chef adjointe

MAI 2025
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Editorial
de la présidente
de I'AlIUQ

Chéres et chers collégues,

C'estavec grand plaisir que je m'adresse a vous dans le cadre de
cet éditorial de la revue Soins d'urgence. Lannée 2025 s'annonce
riche en événements et en changements au sein de ['Association
des infirmiéres et infirmiers d'urgence du Québec (AlIUQ). Tout
d'abord, I'AIIUQ célébre son 40¢ anniversaire d'existence. Cet
anniversaire est une occasion précieuse de mesurer le chemin
parcouru par nos prédécesseurs et de constater |'évolution re-
marquable de la pratique infirmiére en soins d'urgence. Gréce a
I'expertise développée au fil des ans, notre profession s'est affir-
mée, et notre Association est aujourd’hui solidement reconnue
par de nombreuses instances.

Au fil des décennies, 'AIIUQ a su diversifier ses initiatives pour
mieux réppndre aux besoins de ses membres. Qu'il s'agisse
d'événements, de formations, de notre revue ou encore du volet
expertise-consultation, notre Association a su se tailler une place
de choix etfaire entendre sa voix. Je suis trés heureuse de pouvoir
féter ce 40° anniversaire avec vous a l'occasion de notre congreés
annuel.

Par ailleurs, cette année marque aussi la fin du mandat de plusieurs
membres de notre conseil d’administration, qui concluront leur
engagement a l'issue du congrés 2025. Noustenons a exprimer
toute notre gratitude a Gabriela, Laurence et Fabian pour leur
contribution. Merci a Gabriela pour son travail de grande rigueur
au sein de 'AlIUQ dans tous les dossiers pour lesquels elle s'est
impliquée, dont notamment la revue a titre de rédactrice en
chef adjointe, comme co-présidente du comité organisateur
du congres NENA-AIIUQ, ainsi que pour ses démarches pour
que I'AIIUQ obtienne le statut de membre institutionnel a la
SOFEDUC, en plus de son implication a titre de vice-présidente.
Nous sommes ravis de pouvoir désormais la compter a titre de
membre conseil. Merci a Laurence pour son expertise en santé
mentale qui a été un grand atout pour la pratique infirmiére
d'urgence. Elle a grandement contribué aux travaux du comité
expertise et consultation en plus d’occuper les fonctions de se-
crétaire. Nous avons la chance de pouvoir continuer a bénéficier
de ses compétences au sein de notre banque d'experts. Enfin,
merci également a Fabian pour sa trés grande implication au sein
des événements. Il compte plusieurs congrés et symposiums a
son actif qui ont été menés de main de maitre. Son expertise en
traumatologie et en transport a été un atout important et je suis
convaincue qu'il continuera de contribuer auprées de I'AlIUQ.




Je ne peux passer sous silence l'arrivée tant attendue de la mise
a jour de la formation Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS),
qui survient prés de dix ans aprés la derniére révision. Je tiens &
souligner la précieuse contribution de nos instructeurs, et tout
particulierement celle de Pierre-Luc Tremblay qui nous a fierement
représentés au sein du comité canadien de triage. Afin d'accom-
pagner les infirmiéres et infirmiers d'urgence dans l'appropriation
de ces changements, nous nous engageons a intensifier |'offre
de formations CTAS dans les mois a venir.

Pourterminer, 2025 est une année de grands changements dans
notre réseau de la santé. La mise en place de Santé Québec est
un moment historique etaméne son lot de changements. Je tiens
avous assurer que I'’AllUQ continuera de collaborer avec la direc-
tion des services d'urgence de Santé Québec dans les différents
travaux actuels et a venir. Par exemple, cette année, nous avons
contribué ala révision du guide de gestion des urgences en plus
de participer au groupement d’experts en soins d'urgence. Au
cours des prochains mois, quelques établissements connaitront
le virage numérique avec 'arrivée du dossier santé numérique, ce
quiaménera assurément de grands changements dans la pratique.

Devant tous ces changements, j'ai la conviction que la grande
expertise des infirmiéres et infirmiers d'urgence du Québec sera
mise & profit pour le bien de la population québécoise. Malgré tous
les changements survenus et a venir, je suis persuadée que nous
saurons tirer notre épingle du jeu. Cet été, nous allons travailler
notre nouvelle planification stratégique afin de nous assurer de
viser le meilleur pour le bien de nos membres. Notre objectif sera
de poursuivre notre mission qu'est de contribuer a l'avancement
de l'expertise et au développement de la pratique en soins infir-
miers d'urgence au Québec. En cestemps de changements, nous
souhaitons étre présents, prendre position et vous soutenir. Que
ce soit par le biais de formations, d'événements, d'avis ol par le
biais d'articles dans la revue, nous serons présents.

Je vous souhaite une bonne lecture de la revue et un excellent
Congrés. Merci pour votre engagement ainsi que votre incroyable
travail dans les urgences et surtout, merci d'étre la l#¥

Josiane Arsenault

inf., B. Sc., M. Sc., CSU(C)
Présidente de I'Association
des infirmiéres et infirmiers
d'urgence du Québec

MAI 2025
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EDITORIAL INVITE

Les services d'urgence

au coeur de la mission
de Santé Québec

-

Directeur des services d'urgence, Santé Québec

Eric Pastor

Québec

Santé Québec

Le 1er décembre 2024, Santé Québec est
officiellement entrée en fonction. Créée
dans le but de faire face aux nombreux
défis auxquels le systeme de santé qué-
bécois est confronté, elle vise notamment
a améliorer l'accessibilité au systéme de
santé et aux services sociaux du Québec,
afin de mieux répondre aux besoins des
usager.eres.

Dans sa mission de transformation du
systéme de santé, Santé Québec doitrelever
plusieurs défis majeurs. Parmi ceux-ci
figurent le vieillissement de la population,
|'adaptation des services régionaux aux
besoins spécifiques des usager.éres, |'op-
timisation de la structure de gouvernance,
|a transition vers un modéle axé surlavaleur,
ainsi que 'amélioration de la collecte et de
I'utilisation des données.

Ces défis étant multiples et complexes,
Santé Québec adopte une approche inté-
grée, concertée et adaptée aux besoins de
la population pour transformer le systéme
de santé de maniére pérenne en se basant
notamment sur les données probantes et
les multiples rapports effectués ces der-
niéres années concernant le systeme de
santé québécois.

Santé Québec souhaite notamment sou-
tenir les établissements dans leurs défis
actuels en tenant compte du contexte
particulier de chacun d’entre eux. Pour
ce faire, dans un premier temps, un support
personnalisé est offert aux établissements
ayant des difficultés en misant sur I'exper-
tise locale, les pratiques fondées sur la
science, l'innovation ainsi que le partage
des meilleures pratiques d'ici et d‘ailleurs,
etce, touten respectant |'autonomie, I'agi-
lité et I'imputabilité de ces derniers.

Santé Québec travaille actuellement sur
une vision stratégique afin d’'améliorer
I'accés aux services de santé et aux services
sociaux notamment via des trajectoires de
soins optimisées, |'évolution des pratiques
actuelles, I'innovation, le développement
d’une culture centrée sur les besoins etles
attentes des personnes soignées, ainsi que
la décentralisation des prises de décisions
pour permettre une gestion plus proche
des réalités locales.

De maniére plus spécifique, a la direction
des services d'urgence, nous travaillons
avec nos différents partenaires sur une
vision intégrée de la trajectoire qui inclut
autant les services en amont qu’en aval
des urgences. Le parcours de soins des
personnes soignées est ainsi analysé sur
son ensemble afin d'améliorer les services
offerts aux urgences. Dans cette perspec-
tive, les services d'urgence travaillent de
concertavec les différentes directions par-
tenaires, dont la fluidité hospitaliere et les
services de premiére ligne.

Nous souhaitons également remettre de
I'avantla mission premiére des urgences qui
est de prendre en charge les usager.éres
ayant des problématiques de santé qui
nécessitent I'expertise et le plateau tech-
nique des urgences. Dans cette optique,
plusieurs travaux ont été entrepris, dont
I'analyse et I'optimisation du processus
intrahospitalier dans les installations ou les
séjours aux urgences sont prolongés, ainsi
que |'amélioration des délais de prise en
charge des personnes soignées classées
en priorité 1, 2 ou 3.

MAI 2025



Au cours des derniéres années, nous avons
travaillé avec les membres de votre asso-
ciation sur plusieurs projets. Nous profitons
de l'occasion pour remercier |'’Associa-
tion des infirmiéres et infirmiers d'urgence
du Québec (AlIUQ) pour sa contribution
importante et nécessaire au secteur des
urgences. Nous sommes convaincus que
des forums comme le votre, permettant le
partage des meilleures pratiques et des
réussites du réseau, sont essentiels pour
améliorer les services offerts a la popu-
lation. Nous souhaitons également pour-
suivre cette collaboration dans le futur afin
de nous assurer que les actions mises en
place a Santé Québec soient en cohérence
avec les besoins de la population et votre
réalité sur le terrain.

Pour toute question ou demande, n'hé-
sitez pas a nous contacter a l'adresse
dsu@sante.quebec. C'estavec plaisir que
nous collaborerons avec vous. #

L

N
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La prise en charge initiale

a l'urgence des victimes

de briulures graves en prévision
d'un transfert interhospitalier

par Elisa Mileto, Nathalie Rouchet et Delphine Tartu

La prise en charge des victimes de brolure graves dans les
urgences des centres primaires présente plusieurs défis, entre
autres, en lien avec I'absence d'équipes de soins spécialisés.
L'arrivée d'une victime de brilure grave dans les salles de réa-
nimation des centres primaires devient alors un défi puisque
celle-ci nécessite du personnel spécialisé et une prise en charge
interdisciplinaire pour assurer la meilleure issue de santé pos-
sible. Une approche systématique par I'équipe des urgences
primaires devient alors cruciale et les membres du personnel
infirmier s'avérent les professionnel.les de choix afin de guider
I'équipe dans ce processus. Cet article offre donc un soutien
aux personnes infirmiéres en lien avec les particularités de
la prise en charge de la victime de brolure grave en centre
primaire en prévision d'un transfert interhospitalier urgent.

Introduction

La prise en charge des victimes de brllures graves (VBG) dans
les urgences des centres primaires comporte plusieurs défis,
notamment en raison de I'absence d'équipes spécialisées (1,2).
Dans ces urgences, il est attendu d'offrir des soins de qualité en
fonction des ressources disponibles, tout en composant avec
la pénurie et un taux de rotation élevé du personnel, ce qui
complique l'acquisition et le maintien des compétences au sein
du département de I'urgence (3-5). En centre primaire, la com-
plexité médicale peut sembler accrue en raison de ressources
médicales et technologiques parfois limitées. Cet enjeu, combiné
a l'isolement géographique, entraine des délais de traitement
dus au temps de transport nécessaire pour accéder a un centre
spécialisé (1,3). La prise en charge des VBG devient alors un défi
puisque celles-ci nécessitent du personnel spécialisé et une
prise en charge interdisciplinaire pour assurer la meilleure issue
de santé possible (1). Une approche systématique de I'équipe
des urgences primaires devient alors cruciale, et le personnel
infirmier s'impose comme un acteur clé pour guider I'équipe
dans ce processus (1).

10 SOINS D'URGENCE MAI 2025



L'Organisation mondiale de la santé (OMS) mentionne que les
brilures sont a l'origine de 180000 décés chaque année et que
les brllures non mortelles sont I'une des principales causes de
morbidité (6). Le taux de mortalité serait [égérement plus élevé
chezlesfemmes que chez les hommes (6). Toujours selon 'OMS,
aux Etats-Unis, c’est environ 410000 brilures par année, dont
40000 ont nécessité une hospitalisation (6). Ces hospitalisations
représentent un colt moyen de 88218 $ par victime (6). Quant au
Canada, pres de 5 % des accidents de travail sont des brilures
graves (7).

Au Québec, c'est I'unité des grands briilés du centre hospitalier
universitaire de Montréal (CHUM) qui est le centre d'expertise pour
les VBG de l'ouest du Québec. Il recoit en moyenne 150 admissions
de VBG parannée (8). Quant al'est du Québec, c’'est|’'Hopital de
I'Enfant-Jésus du Centre hospitalier universitaire (CHU) de Québec
qui estle centre d'expertise désigné pour recevoir les VBG. Pour
le Québec au complet, les VBG représentent moins de 2 % des
admissions en centre d'expertise désigné en traumatologie (9).
La faible occurrence de ce type de clientéle fait en sorte que
plusieurs urgences primaires ne possédent ni les connaissances
spécialisées ni l'approche systématique spécifique nécessaire a
I'optimisation de la prise en charge des VGB (1).

Les VBG, suite a leurs brilures initiales, nécessitent une prise
en charge intensive, plusieurs interventions chirurgicales et des
années de suivi et de réadaptation par des professionnel.les avec
une expertise pointue (9). Cela explique pourquoi, au Canada,
les colts directs associés aux brilures s'élevent a 38 millions
de dollars canadiens par année, tandis que les colts indirects
atteignent 40 millions de dollars canadiens, et ce, malgré la faible
incidence de ce phénoméne (9).

La peau est le plus grand organe du corps humain (10,11).
Cet organe joue, entre autres, un role de barriére physique, hy-
drique, antibactérienne, antioxydante et photoprotectrice contre
les agressionsiatrogéniques telles que les bactéries, les virus, les
agents chimiques et les traumatismes divers (7,10,11). Elle exerce
égalementun role de thermorégulation, d'excrétion et de synthése
de la vitamine D (7). La peau est composée de trois couches (de
I'extérieur vers I'intérieur): I'épiderme, le derme et I'hypoderme
(11). Afin de faire des liens avec les conséquences des brilures,
voici une description trés sommaire des trois couches de la peau.

L'épiderme contient plusieurs structures interreliées exergant
différents réles. Les mélanocytes déterminent le teint de la peau
et protéegent le matériel génétique des kératinocytes. Les cellules
de Langerhans assurentle lien entre le derme et l'épiderme pour
participer au processus immunitaire impliquant les antigénes
cutanés. Les cellules de Merkel, quant a elles, envoient des pro-
longements dendritiques entre les kératinocytes et les cellules
de Langerhans qui servent de mécanorécepteurs responsables
de la sensation tactile fine (7).

Le derme est composé de tissu conjonctif dans lequel s'integrent
les vaisseaux lymphatiques (réle immunitaire), les vaisseaux san-
guins, les nerfs, les terminaisons nerveuses, les glandes sudo-
ripares et sébacées, les follicules pileux ainsi que les cellules
dendritiques dermiques, les macrophages et les mastocytes (7).
Le derme est divisé en deux zones, papillaire (plus superficielle)
etréticulaire (plus profonde) (7). Les macrophages contenus dans
le derme participent a la régulation des réponses immunitaires

et du processus inflammatoire tandis que les mastocytes font
partie des principaux acteurs du processus d'inflammation en
cas d'agression iatrogénique (7). Ces mastocytes relédchent, lors
d’une réponse immunitaire, des médiateurs tels que |'histamine,
I'héparine et des facteurs chimiotactiques (attraction ou répulsion
par des substances chimiques) (7). Les cellules dendritiques sont la
deuxiéme ligne de défense aprés les cellules de Langerhans. Ces
cellules dendritiques présentent aux cellules T et B les antigénes
nécessaires au déclenchement du processus de réponse immu-
nitaire (7). Le derme contient également deux types de glandes
sudoripares: apocrines et eccrines. Les glandes apocrines s'im-
plantentdans |’hypoderme et elles sontrégulées par I'adrénaline
circulante. Quant aux glandes eccrines, qui jouent la majeure
partie du réle de thermorégulation parla sécrétion de sueur, elles
s'implantent plus profondément dans le derme. Finalement, on
retrouve également dans le derme la microcirculation cutanée.
Celle-ci est composée de deux réseaux paralléles a la surface de
la peau: un plus superficiel dans le derme et un plus profond se
trouvant presque a la jonction entre le derme et I'hypoderme.
Ces deux réseaux sont reliés et jouent des réles complémen-
taires dans la nutrition des cellules des trois couches de peau,
dans le maintien de la pression artérielle par vasoconstriction
et dans la réactivité vasomotrice servant a la thermorégulation
(vasoconstriction/vasodilatation) (7).

Enfin, I'hypoderme joue un réle important au niveau endocri-
nien. Ce tissu adipeux posséde principalement trois fonctions:
le stockage ou la libération des lipides, puis la synthétisation et
sécrétion des adipokines (cytokines participant a la régulation du
métabolisme des lipides et du glucose) agissant au niveau local
ou systémique (7,12). Lorsque les récepteurs de I'hypoderme
reconnaissent les antigénes bactériens, ils participent également
a la défense antimicrobienne via la réponse inflammatoire (12).

Une catégorisation entre superficielle, épaisseur partielle et pleine
épaisseur est de plus en plus adoptée (7,11). La brdlure superfi-
cielle référe au premier degré et ne doit pas étre comptabilisée
dans le calcul de la surface corporelle totale bralée (SCTB) (11).
L'épaisseur partielle référe a une brilure de deuxiéme degré
superficiel (atteinte de la zone dermique papillaire). Le deuxieme
degré profond correspond, quant a lui, a une bralure de deu-
xieme degré profond (atteinte de la zone dermique réticulaire).
La pleine épaisseur référe aux brilures du troisiéme et quatrieme
degré (7,11). Les bralures du quatrieme degré, en plus de toucher
toutes les couches de peau, toucheront les structures profondes
telles que les os, les muscles ou les tendons (7). Cependant, les
lignes directrices disponibles au Québec en matiére de soins
d'urgence et de transfertvers les centres d'expertise pour victimes
de brilures graves (CEVBG) adoptent encore la catégorisation
par degrés de brilures. C'est donc dans un souci de cohérence
et de clarté que le présent article continuera d'évoquer cette
classification par degré. Le Tableau 1 résume les classifications
et les caractéristiques qui leur sont associées.

Une fois le degré de brilure identifié, il faut calculer la SCTB.
Pour le calcul de la SCTB (ou Total Body Surface Area [TBSA])
chez I'adulte, 'American Burn Association recommande essen-
tiellement deux méthodes: 1) la régle des neuf de Wallace; et 2)
la surface palmaire (13). Pour la premiére méthode (voir Figure 1),
un pourcentage prédéfini est attribué a chaque région du corps.
Cette méthode est utile lorsque I'on doit calculer une grande
superficie de brilure. Cela nous permet d'orienter les traitements
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Tableau 1. Classification des bralures, atteintes et symptomes

CLASSIFICATION CLASSIFICATION
EN DEGRES EN EPAISSEUR

Premier Superficielle

ATTEINTES

Rougeur sans phlycténe

Epiderme

Derme

Hypoderme |
Muscle |

SYMPTOMES

Peau: rouge et séche
Blanchit a la pression : oui
Présence de douleur: parfois

Calcul dansle SCTB: non

Deuxiéme Epaisseur partielle
superficiel superficielle

Phlycténes

Peau: rouge, humide et présence de phlycténes
afond rouge

Blanchit a la pression : oui

Présence de douleur: douleurimportante

Calcul dansle SCTB: oui

Deuxieme Epaisseur partielle
profond profonde

Peau: seche, tachetée et présence de phlyctenes
afond blanc

Blanchitala pression: non

Présence de douleur: sensible a la pression,
la douleur peut apparaitre de fagon progressive

Calcul dansle SCTB: oui

Troisieme Pleine épaisseur

Ftendue 4 toutes
les couches de peau

Peau : péle, seche etaspect de cuir
Blanchita la pression: non
Présence de douleur: non

Calcul dansle SCTB: oui

Quatrieme Pleine épaisseur

Etendue  toutes

les couches de peau e

Muscle —

Peau: séche, carbonisée, pas de phlycténe
Blanchita la pression: non
Présence de douleur: non

Calcul dansle SCTB: oui

Sources: (7,13-15)
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Figure 1. Laregle des neuf de Wallace : calcul de la surface corporelle totale brilée chez I'adulte

FACE ANTERIEURE
© Walter Learning | Source: (31)

immédiats et de déterminer la trajectoire de la personne soignée
(14). Quant a la méthode de la surface palmaire, il est décrit que
la surface de la main compléte de la personne soignée, incluant
les doigts, serait équivalente a un pour cent (1 %) de sa surface
corporelle (7,14,15).

Les VBG: critéres de transfert en centre d'expertise

Selon I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
(INESSS) (16), la clientéle VBG doit étre orientée vers les CEVBG.
Cependant, le degré d'urgence et les modalités de transfertvers
les CEVBG seront établis par le médecin traitant avec le médecin
consultantau CEVBG a la suite d'une évaluation compléte. Selon
I'INESSS, les blessures suivantes sont incluses dans la définition
du terme «br(lure grave » (16):

= Brllures au 2¢et 3°degré sur 10 % et plus de la SCTB pour les
enfants de moins de 10 ans et les adultes de plus de 50 ans
ou sur 20 % et plus pour les autres groupes d'age;

= Brllures au 2¢ et 3¢ degré au niveau du visage, des mains, des
pieds, des organes génitaux, du périnée ou des articulations
majeures (p. ex. coude, poignet, genou);

= Brilures électriques au 2° et 3¢ degré (incluant brilures par
la foudre);

FACE POSTERIEURE

= Bralures au 2¢ et 3¢ degré accompagnées d'autres traumatismes
ou comorbidités significatives pouvant compliquer les soins ou
allonger le temps de guérison;

= Brilures au 2° et 3° degré accompagnées d'autres traumatismes
pour lesquelles le risque de mortalité ou de morbidité est plus

élevé a cause de ses brilures;

= Brilures au 2¢ et 3¢ degré qui requiérent une seconde opinion
dun plasticien;

= Lésions séveres secondaires a des atteintes du systéme cutané
(p. ex. Stevens Johnson);

= Brdlures au 3¢ degré sur 5 % et plus de la SCTB;

Brilures chimiques (excluant I'ceil).

Le Tableau 2 présente les critéres de transfert interhospitalier
urgent des VBG vers un CEVBG. Cependant, il se peut qu'apreés
consultation avecle CEVBG, qu'une VBG ne soit pas transférée si
I'hopital I'ayant initialement prise en charge posséde un plateau
technique suffisant pour répondre aux potentielles complications
en lien avec les régions atteintes (p. ex. gestion avancée des voies
respiratoires avec réponse rapide).
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Tableau 2. Critéres de transfert vers un centre d'expertise pour victimes de brdlures
graves (16 ans et plus)

CLASSIFICATION

CRITERES

EN DEGRES

Brillures au 2¢degré = SCTBde 10 % et plus chez un adulte de plus de 50 ans
= SCTB de 20 % et plus chez une personne de 16 a 50 ans
= Br{ilures au niveau : main, visage, périnée, articulations

majeures

= Brilures circonférentielles des membres, du thorax
ou du cou

Briluresau 3cdegré = SCTBde 5 % et plus chez un adulte de plus de 50 ans
= SCTB de 20 % et plus chez une personne de 16 a 50 ans
= Brilures au niveau : main, visage périnée, articulations

majeures
= Brlures circonférentielles des membres, du thorax
ou du cou
Autres types de = Electriques (y compris la foudre)
brilures [ Chimiques

(tout en respectant les = Voies respiratoires
criteres de VBG) = Réactions cutanées graves
(p. ex. syndrome de Steven Johnson)

= Briilures circonférentielles des membres, du thorax ou du
cou

Sources: (18,30)

Au niveau préhospitalier, la distinction doit étre faite entre les VBG
avec mécanisme traumatique présentant un risque élevé (p. ex.
mécanismes de haute vélocité, polytraumatisés, «blast injuries »)
ou sans mécanisme traumatique. Si la VBG ne présente pas de
mécanisme traumatique, elle sera transportée dans le CEVBG de
son territoire si celui-ci se trouve a moins de 60 minutes du lieu
de prise en charge initiale, et ce, sans passer par une urgence
de niveau primaire (17-19). Cependant, si la VBG présente un
mécanisme traumatique, elle devra tout d'abord étre dirigée
vers un centre de traumatologie si celui-ci se trouve a moins de

60 minutes du lieu de prise en charge initiale (17,19). Si la prise en
charge initiale en préhospitalier s'effectue a plus de 60 minutes
d'un centre spécialisé, la personne soignée devra automatique-
ment étre dirigée vers la salle d'urgence la plus proche sans
égard au niveau de ladite salle d'urgence (primaire, secondaire,
spécialisée, etc.). L'Echelle québécoise de triage préhospitalier en
traumatologie (EQTPT)(19) prévoit également que les personnes
soignées présentant une détresse respiratoire non contrélée en
préhospitalier ou un arrét cardiorespiratoire soient transportées
dansle centre hospitalier le plus prés, et ce, méme s'ils se trouvent
a moins de 60 minutes du CEVBG (17).

Types de brilures

Tous les types de brilures impliquent une forme de destruction
ou de bris des tissus (14). On retrouve principalement quatre
types de brilures: thermiques, par radiations, électriques et
chimiques (20). Les briilures thermiques peuvent étre décrites en
deux catégories: parla chaleur et par le froid. Les bralures par la
chaleur sont causées par une exposition de la peau a une source
de chaleur excessive qui détruira ou endommagera les tissus (7,11).
Les bralures par le froid, aussi appelées engelures, impliquent une
dynamique plus complexe. Celle-ci combine a la fois le dommage
cellulaire par la cristallisation de I'eau intracellulaire, I'ischémie
(secondaire a la vasoconstriction et I'hypoperfusion tissulaire)
etles dommages de reperfusion (14). Le traitement des bralures
par le froid nécessite une approche totalement différente qui ne
sera pas discutée dans cet article.

Les bralures par radiation surviennent avec une présentation et
une gravité variable (20). Elles se présentent sous deux types:
électromagnétiques ou ionisantes (20). Les brllures causées
par les radiations électromagnétiques sont les plus courantes,
la principale étant celle provoquée par I'exposition au rayonne-
ment solaire, communément appelée «coup de soleil ». Quant
aux bralures par radiation ionisante, elles sont plus rares. Elles
touchent surtout les travailleurs ceuvrant dans des installations
nucléaires ou chez les personnes soignées devant subir de la
radiothérapie (20). Le dommage entrainé dépendra de plusieurs
facteurs comme le type de particule radioactive, ainsi que la dis-
tance et la durée d'exposition a la source de radiation ionisante
(20). Sa présentation peut sembler banale, mais il demeure per-
tinent de garder en téte que des brilures internes importantes
sont possibles, malgré des blessures externes minimales (20).

Les brilures électriques, quant a elles, ont une mécanique com-
plétement différente puisqu’elles sont le résultat du courant
électrique qui traverse le corps (21). Elles peuvent causer des
dommages aux tissus profonds beaucoup plus grands que ce
qui estvisible al'inspection visuelle (14). La gravité des blessures
dépendra surtout de la force du champ électrique et de la durée
d'exposition a ce champ (14,21). Il est habituellement attendu que
I'intensité du courant auquel la personne soignée a été exposée
soit documentée en voltage (14).

Les bralures chimiques sont définies par un contact, une ingestion
ou une inhalation de produits acides ou alcalins (22). La gravité de
la brilure est étroitement liée au temps de contact avec I'agent
chimique (22). Lagent chimique causant la brilure continue de
détruire les tissus tant qu'il n‘est pas inactivé, neutralisé ou retiré
de la peau (7). Son activité peut méme se poursuivre jusqu’a
72 heures aprés le contact initial (7).
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Les plaies par brilures sont dynamiques, possédent une physio-
pathologie complexe et peuvent s'aggraver jusqu’a une dizaine
d’heures suivant le traumatisme (7). Au niveau local, les brilures
produiront généralement trois zones dans le cas de brilures
graves: zone de coagulation, de stase et d’hyperémie (7,11).
La zone de coagulation, située au centre, correspond a la région
ou la mort cellulaire estirréversible. Autour de cette zone, la zone
de stase se caractérise par une circulation sanguine compromise
en raison de la thrombose et de la vasoconstriction causées par
la coagulation cellulaire (7,11). Cependant, cette ischémie est
habituellementtemporaire. C'est également dans cette zone que
le risque d'infection ou de nécrose est le plus élevé (7). Enfin, la
zone d'hyperémie, située en périphérie, demeure viable puisqu'il
n'y a pas de mort cellulaire (7,11). Lhyperémie de cette zone sera,
entre autres, attribuable & la vasodilatation et a I'inflammation
locale en lien avec les médiateurs inflammatoires et vasoactifs
puissants (7,11,14).

Au niveau systémique, lorsque la SCTB est de plus de 20 a 30 %,
la cascade inflammatoire entrainera une vasoconstriction initiale
augmentant la résistance vasculaire (7,11). Lorganisme procédera
alors a un relachementimportant de médiateurs inflammatoires
dontl'histamine, la sérotonine, les cytokines, les catécholamines, la
vasopressine et 'angiotensine (7,23). Cette réponse inflammatoire
entrainera une vasodilatation systémique ainsi qu'une augmen-
tation de la perméabilité des capillaires, ce qui entraine la perte
de liquide par les sites de brilures (7,11,14). Ce déplacement du
plasma vers |'espace interstitiel (extravasculaire) engendre une
hypovolémie vasculaire, une hypoperfusion systémique et un
cedéme important (7). De surcroft, le stress oxydatif diminue le
débit cardiaque, ce qui contribue a I'état de choc (14). Enfin, sila
brilure est profonde et circonférentielle, les tissus brilés peuvent
exercer une pression importante sur les tissus sous-jacents. Une
ischémie aigué est alors possible, menant éventuellement a la
nécrose (7). Ce phénoméne est appelé le syndrome du com-
partiment. Si une brilure circonférentielle survient au niveau
du thorax ou de lI'abdomen, cette pression pourrait d'ailleurs
réduire davantage le débit cardiaque, la compliance pulmonaire
ou entrainer une ischémie mésentérique (7). Dans ce contexte,
des escarrotomies' ou des fasciotomies? doivent étre réalisées
par des professionnels expérimentés en CEVBG afin de diminuer
les risques de complications (7,24). Seulement les cas urgents
d'oppression thoracique empéchant la ventilation pulmonaire
devraient subir des escarrotomies en centre primaire (7).

Malgré la gravité des blessures et le niveau de douleur souvent
importantdes VBG, il demeure primordial d'adopter une méthode
d’évaluation et de prise en charge systématique (14). L'évaluation
initiale en suivant I'acronyme « ABCDE» est recommandée, car
elle permet une évaluation uniformisée dans un langage inter-
disciplinaire commun (voir Tableau 3) (22,25).

A pour «Airway» et B pour «Breathing»

Lorsqu’une brilure par inhalation survient, l'cedéme des voies
respiratoires supérieures et |'irritation des voies respiratoires
inférieures, associées aux lésions thermiques, réduisent|'apport
en oxygene (7). Les médiateurs inflammatoires induisent un
cedéme des voies respiratoires, qui peut s'installer rapidement
et atteindre un pic environ 24 heures aprés la brdlure d'inhala-
tion (7). En cas de suspicion d'inhalation de fumée ou d'exposi-
tion au monoxyde de carbone (CO), 'administration d'oxygéne

a haute concentration (« 100 %») devrait étre initiée (14,22,24).
Cela permettra non seulement de réduire la demi-vie du CO,
mais également de réduire I'hypoxie systémique (14). Loxygene
pourra finalement étre sevrée une fois la valeur confirmée de car-
boxyhémoglobine <5 % et lorsque I'oxygénation systémique est
adéquate (14). Dans l'attente de ce résultat, il demeure toutefois
important de considérer la valeur d'oxymétrie pulsée (SpO2) avec
prudence puisque celle-ci peut étre «normale» en cas d'intoxica-
tion au CO (2). Cela s'explique par le fait que le CO fixé au globule
rouge sera capté comme étant de I'oxygéne par l'oxymetre pulsé.
La surveillance respiratoire et la saturométrie demeurent essen-
tielles et doivent étre assurées en tout temps chez la VBG (2,23).

Al'examen du «A» et du «B», une attention particuliére doit étre
apportée afin de repérer et documenter les briilures et blessures
faciales ou buccales (gravité et emplacement), la présence de
suie au niveau du nez, de la bouche ou de la gorge, ainsi que la
présence de poils brilés au niveau du visage ou du nez(11,14,23).
La présence de toux, de changement dans la voix, de stridor ou
de dyspnée doit étre considérée comme des signaux d'alerte
(1,11,14). Lapplication d'un collet cervical doit également étre
envisagée si la brilure est associée a un traumatisme ou une
altération de |'état de conscience (15,23).

Lintubation endotrachéale (IET) précoce doit étre envisagée si des
signes d’obstruction des voies respiratoires sont présents (p. ex.
changement de la voix, stridor, tirage) (1,15). LIET doit également
8tre envisagée précocementsila VBG présente une brilure avec
une SCTB >403a 50 % oussi elle présente des brilures importantes
au niveau du visage ou de la bouche (1,15). Il faut cependant
considérer I'lET avec diligence chez les VBG, puisque celle-ci
peut mener a des transferts interhospitaliers non nécessaires,
des complications dues a la ventilation et méme la mort (15). A
titre d’exemple, les personnes soignées présentant seulement
des bralures au visage avec signes de brilures des poils du nez
suite a une bralure de type «flash» (p. ex. explosion mineure chez
un porteur d’oxygéne a domicile) ne devraient pas étre intubées,
mais simplement observées, puisque ce mécanisme de brilure
ne cause habituellement pas de blessures par inhalation (17,24).

C pour Circulation

L'installation d'un monitorage et la surveillance hémodynamique
(tension artérielle, fréquence et rythme cardiaque) doivent étre
assurées dés l'arrivée de la VBG en salle d'urgence (23). Il est
recommandé d'installer deux voies intraveineuses (IV) de gros
calibre sur la peau saine (2,23). Si cela est impossible, l'installa-
tion d'un cathéter intraosseux doit étre envisagée rapidement
(2,23). Des prélévements sanguins devraient étre effectués selon
I'évaluation médicale, par exemple, formule sanguine compléte,
bilan acido-basique, carboxyhémoglobine, groupe sanguin,
ions élargis, créatine kinase (CK), éthanolémie et dépistage de
drogues(1,23). La VBG devrait étre placée en position semi-assise
avec les membres élevés afin de favoriser le travail respiratoire,
la circulation et de réduire 'oedéme périphérique (22).

La réanimation liquidienne par voie IV devrait étre débutée dés
que possible avec de la solution de lactate Ringer (LR) |égérement
chauffé (1,2,14,15). Lutilisation du LR permettra d'éviter l'apparition
d'acidose hyperchlorémique (1,15). Ladministration de liquide
chauffé permettra, quant a elle, la prévention d’hypothermie (2).
Etant donné que la réanimation liquidienne doit commencer dés
que possible, en attendant la détermination du poids usuel de la
VBG en kilogrammes (kg) et le calcul de la SCTB, il est conseillé
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L'« ABCDE» de la victime de bralures graves

A: Airway Nécessité d'une immobilisation cervicale

(voies respiratoires) Signes d'eedeme, de blessure ou d'obstruction des voies respiratoires :
Stridor
Changement de la voix
Toux

Briilure des poils du visage ou du nez
Suie au niveau du nez ou de la bouche
Dysphagie

B: Breathing
(respiration)

Surveillance respiratoire (fréquence, amplitude, qualité)

C: Circulation
et rythme cardiaque)

Assurer la surveillance des données de I'appareil de monitorage

Amorcer la réanimation liquidienne
Surveiller le débit urinaire

Présence de saignements ou blessures hémorragiques d'origine

traumatique
Saignements visibles
Stabilité du bassin

D: Déficits
neurologiques

Etat de conscience (échelle de coma de Glasgow)

cyanure, etc.

E: Exposition Assurer la normothermie

Examen de la cornée

Présence de substances chimiques toujours en contact avec la peau de

laVBG
Calcul de la SCTB
Documentation des briilures:
Types
Classifications
Présence de contaminants dans le lit de la brilure
Photographies des briilures
Présence d'autres blessures

Sources:(1,2,11,14,15,22-24)

de débuter la perfusion a 500 ml/h pour les adultes (1,2,23).
Une fois ces deux données obtenues, le calcul de la réanimation
liquidienne doit étre effectué (15). La formule la plus répandue
est celle de Parkland pour calculer le débitinitial de réanimation
liquidienne: 4 ml x % de SCTB x poids en kg pré-brilure de la
VBG (1,14). La moitié de ce total devra étre administrée dans les
huit premiéres heures suivant la brilure, tandis que la seconde
moitié devra étre administrée pendant les 16 heures suivantes
(1). Il est ensuite recommandé d'ajuster le débit de la réanimation
liquidienne afin d'atteindre un débit urinaire de 0,3 a 0,5 ml/kg/
heure (14,24). Une sonde urinaire avec dosage horaire est né-
cessaire pour assurer un suivi rigoureux (2,23). Une réanimation
liquidienne insuffisante ou excessive doit étre évitée puisqu’elle
augmente les complications et la mortalité chez les VBG (2). Plus
récemment, la Régle des Dix a été introduite pour simplifier le
calcul des débits de réanimation liquidienne: «la SCTB arrondie
ala dizaine la plus proche, puis multipliée par 10 pour obtenir le

Présence de brilures circonférentielles au niveau du thorax

Installer 'appareil de monitorage complet (tension artérielle, fréquence

Signes d'intoxications drogues, alcool, monoxyde de carbone (CO),

Appliquer collet cervical au besoin
Préparer pour une intubation au besoin

Appliquer oxygene 100 % si suspicion d'intoxication au monoxyde
de carbone (CO)

Installation de deux voies intraveineuses de gros calibre
0U acees intra-0sseux

Obtenir le poids (en kg) pré-bralure pour le calcul de la réanimation
liquidienne
Installation d'une sonde urinaire avec dosage horaire

Appliquer les mesures pour contrdler et stabiliser les sites de saignements
au besoin (p. ex. compression, immobilisation du bassin)

Examen neurologique sommaire
Examen des pupilles

Réchauffer la salle d'examen (28-31°C)

Utiliser des solutés chauds

Installer un monitorage de la température corporelle en continu
Appliquer couverture chauffante

Effectuer un rincage oculaire avec lentille de Morgan et solution
de lactate Ringer ou selon directives du CAPQ

Contacter le CAPQ au besoin

Revétir de I'équipement de protection individuel
Examen du dos

Déshabiller completement la VBG

Retirer les bijoux

débitinitial en ml/h de réanimation liquidienne(...) Sila VBG a un
poids pré-brilure de plus de 80 kg, il faut ajouter 100 ml/h par
tranche de 10 kg» (14, traduction libre). Si la VBG présente une
hypotension initiale, une investigation s'impose, car une bralure,
aelle seule, entraine rarement une hypotension dans les premiers
instants (1). Par exemple, un choc hémorragique pourrait survenir
en raison d'une fracture du bassin dans un contexte de brdlure.

D pour Déficits neurologiques

Il est important d'établir le niveau d'état de conscience et le
portrait neurologique sommaire deés l'arrivée de la VBG (2). En
cas de brilures faciales, il faudra également évaluer |'état de la
cornée (2). En cas d'exposition prolongée a lafumée ou de brilure
chimique, un lavage cornéen devrait étre réalisé a l'aide de LR ou
selon les directives du Centre antipoison du Québec (CAPQ).
Sil'état de conscience est altéré, il demeure capital d'évaluer la
présence d'un autre traumatisme ou d'une intoxication (2).
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En prévision de l'arrivée d'une VBG en salle de réanimation, il
est important de monter la température ambiante de la piéce
(28 a 31°C ) et de préparer des solutés chauds pour administra-
tion (22). Le retrait des bijoux, des vétements et la mise en place
d'une couverture chauffante doivent étre effectués dés l'arrivée
de la VBG a l'urgence (1,2). La température de la VBG devrait
également étre surveillée par l'installation d’'une sonde de tem-
pérature rectale en continu, puisque I'hypothermie compromet
les chances de survie (26).

Siles blessures de la VBG sontsecondaires a une brilure chimique,
le CAPQ devrait étre contacté avec le nom du produit, les circons-
tances d'exposition (p.ex. délai, la durée, le mode d'exposition),
ainsi que |'état actuel de la personne soignée. Le personnel soi-
gnant devrait également se munir d'équipement de protection
individuelle complet afin de limiter leur exposition au produit
chimique présent sur la VBG (27). Il sera également pertinent
d‘attendre les directives de décontamination recommandées
par le CAPQ avant d'amorcer le lavage des brilures pour éviter
d‘aggraver la situation ou de contaminer le personnel soignant.

En paralléle avec |'évaluation et la documentation compléte des
brilures (p. ex. SCTB, classification, type, présence de contaminants
dans le lit de la plaie avant le nettoyage), il importe de détermi-
ner la présence d'autres atteintes traumatiques possibles (p. ex.
fractures, saignements, blessures de la colonne vertébrale) (11).

Finalement, sila VBG a été exposée a un feu dans un espace clos
ety estdemeurée pendant plusieurs minutes, il estimportant de
garder un niveau de suspicion élevé d'intoxication au cyanure
(1,14). Si le portrait clinique est concordant avec ce type d'intoxi-
cation, il faudra planifier rapidement|'administration d'un antidote
tel que le Cyanokit® (hydroxocobalamine) (14).

Lavage et pansements avant le transfert interhospitalier
Le butde l'application des pansements est de protéger les plaies
de I'environnement, de réduire la douleur causée par les termi-
naisons nerveuses exposées a l'air et de réduire les délais de
transfert vers le CEVBG (7). Les CEVBG demanderont ensuite
un nettoyage sommaire de la plaie a basse pression a l'aide
de solution saline a température corporelle ou avec la solution
recommandée par le CAPQ (7). Par la suite, les CEVBG devront
obtenir des photographies des brilures afin d'accepter le transfert
interhospitalier vers leurs installations (1). Finalement, il faudra
couvrir les plaies avec un pansement sec, non adhérent, sans
appliquer de créme ou d'onguent et le couvrir d'une pellicule
semi-occlusive (7). Lusage des pansements humides n'est pas
recommandé chez la clientéle VBG puisqu'il entraine une perte
de chaleur corporelle, ce qui augmente le risque d’hypothermie.
Pour les VBG nécessitant un transfert interhospitalier urgent,
il est parfois recommandé de simplement emballer les brilures
de champs stériles non adhérents, sans débrider les phlycténes.
Une couverture thermique doit ensuite étre mise en place autour
de laVBG. En somme, les objectifs sont de protéger les plaies des
contaminants et la VBG de I'hypothermie sans toutefois entrainer
de délai dans le transfert vers le CEVBG (22). Le maintien de la
normothermie et le transfert rapide vers les CEVBG demeurent
les priorités absolues (2) afin d'optimiser le pronostic de la VBG
(22). Al'arrivée au CEVBG, des soins avancés spécialisés, du dé-
bridement ainsi que I'usage de pansements avec ou sans effet
antimicrobien seront initiés (14).

Soulagement de la douleur et prévention des risques
L'évaluation et la gestion de la douleur sont primordiales chez
les VBG (2,9,28). La kétamine est un choix sécuritaire, puisque
celle-ci permet de soulager la douleur sans effet dépresseur
sur le systéme respiratoire ou circulatoire (1). Ladministration
de la morphine IV, quant a elle, présente un effet analgésique,
mais entraine un effet dépresseur sur le systéeme respiratoire et
circulatoire (1). Ainsi, l'usage de co-analgésiques non opioides est
suggéré (28). Finalement, I'administration d’antibiotiques a large
spectre en prophylaxie ne devrait pas étre considérée d'emblée
(7,14). Ce sera a la discrétion du CEVBG vers lequel la personne
soignée seratransportée d'initier ou non une antibiothérapie a la
suite d'une évaluation clinique avancée. Pour terminer, le rappel
d'une dose de vaccin antitétanique devrait étre envisagé si le statut
vaccinal de la VBG est inconnu ou si sa derniére administration
date de plus de 5 ans (15,27,29). En cas de doute, se référer aux
consignes contenues dans les Programme d’immunisation du
Québec (PIQ).

Conclusion

En conclusion, les VBG sont des personnes a haut risque de
complications nécessitant des soins spécialisés dans des centres
d'expertise. Les brilures dont elles souffrent ont des répercus-
sions physique et psychologique importantes, déclenchant une
série de réactions multisystémiques. En centre primaire, le réle
de la personne infirmiére responsable de la salle de réanimation
est complexe. Dans le cadre de la prise en charge d'une VBG,
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elle doit assurer un suivi rigoureux de la
normothermie, de |'état hémodynamique
et de la volémie. Son expertise est égale-
ment essentielle pour optimiser la gestion
de la douleur et la prévention du risque
infectieux. De plus, elle joue un réle clé
dans la documentation, I'évaluation et les
soins de premiere ligne liés aux bralures
elles-mémes. Puisque les brllures graves
peuvent mettre en jeu le pronostic vital, il
est primordial que le personnel infirmier
travaillant en salle de réanimation mette
a profit son expertise afin de diminuer la
morbidité et la mortalité chez les VBG.

Chargée de cours, Ecole des sciences infirmiéres, Faculté de méde-
cine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke

Infirmiére clinicienne, Urgence de I'Hétel-Dieu d'Arthabaska,
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
(CIUSSS) de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (MCQ)

elisa.mileto@usherbrooke.ca

Assistante infirmiére chef, Unité des grands briilés, Centre hospita-
lier universitaire de Montréal (CHUM)

Infirmiére clinicienne formatrice ressource clinique, expertise
grands briilés, Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM)

Les auteures tiennent a remercier Mathieu Gauthier, chef aux opé-
rations & I'Urgence Bois-Francs, pour son expertise préhospitaliére.

Les auteures n'ont recu aucun soutien financier pour la rédaction et
la publication de cet article.
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1. Ouverture d'une escarre pour diminuer la pression sur les tissus
sous-jacents.

2 Ouverture d'un fascia pour diminuer la pression sur le comparti-
ment sous-jacent.
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par Mirelle Gagnon-Gervais et Amélie Samson

Mirelle: J'ai toujours eu un intérét pour les soins d'urgence et je
désirais faire reconnaitre I'expertise que j'ai développée graduel-
lement avec diverses formations et plusieurs années de travail a
I'urgence. Lorsque j'ai pris connaissance de la certification en soins
d'urgence, je trouvais que c'était un beau défi professionnel. Par
la suite, avec quelques collegues, nous avons créé notre groupe
d’étude et nous nous sommes inscrits en méme temps a l'exa-
men de certification. Le tout était appuyé par les gestionnaires
de notre urgence, ce qui a grandement facilité l'organisation de
notre groupe d'étude.

Amélie: J'ai étonnamment complété ma certification apres avoir
quitté I'urgence. Je travaillais alors en enseignement a l'université
et je voulais maintenir et parfaire mes connaissances puisque
j'enseignais, entre autres, des éléments des soins d'urgence.
J'avais déja six ans d'expérience en soins d'urgence, mais je dé-
sirais actualiser mes savoirs et m'assurer d'avoir toutes les notions
nécessaires pour avoir une vue d'ensemble des soins d'urgence.
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Mirelle: Je recommande minimalement six mois d’étude avant

I'examen de certification. Avec mon groupe d’étude, nous avons
établi un calendrier de présentation selon la liste de sujets pos-
sibles a l'examen. Nous avons séparé la matiére selon les éléments
que nous étions plus a l'aise et les sujets que nous désirions
présenter. Nous avons eu, en moyenne, une rencontre a toutes
les deux semaines avec des présentations a tour de réle, d'un ou
deux sujets. Nous avons débuté en octobre jusqu’a I'examen en
mi-mai. En équipe, nous échangions de la documentation ainsi
que les ressources que nous trouvions intéressantes. Paralléle-
ment, j'étudiais seule minimalement trois heures par semaine
al'aide de livres sur les soins d'urgence, ainsi que les présentations
de résumés de sujets a I'examen offertes par I'Association
nationale des infirmiers et infirmiéres d'urgence (ANIIU). Je
recommande de bien organiser votre temps d'étude, idéalement
en faisant un calendrier couvrant toute la matiére a maitriser.
Egalement, mon groupe d’étude m’‘a permis de me motiver
lorsque je doutais de mes capacités!

Amélie: Contrairement a Mirelle, j‘ai étudié de facon indépen-
dante. Je me suis inscrite seule, sans collégues pour étudier.
Etant autonome, j'ai rapidement planifié mon étude. L'AIIC offre
un guide qui décrit les thématiques a étudier ainsi qu’une liste
bibliographique. Je me suis procuré les livres nécessaires et
j'ai organisé mon temps pour réviser tout le contenu. J'ai eu la
chance de cumuler beaucoup de connaissances avec mes années
d'expérience dans une urgence avec une clientele variée (p. ex.
néonatalité, pédiatrie, clientéle adulte, gériatrie, psychiatrie).
La préparation m'a donc pris environ quatre a cing mois. J'ai
révisé les différents sujets, fait des résumés et relu les notions
qui m'étaient moins familiéres.

Mirelle: En me préparant pour I'examen, jai révisé plusieurs
contenus de soins d'urgence avec lesquels j'étais moins familiére.
La certification a vraiment pu élargir les connaissances que je
peux appliquer quotidiennement dans mon travail a l'urgence.
La certification a ajouté un outil de plus dans mon sac a dos
de professionnelle et me donne plus de confiance dans mon
expertise en soins d'urgence. Le fait d'avoir réussi grdce a mon
groupe d'étude a été profondément gratifiant et a créé une
cohésion d'équipe.

Amélie: Comme mentionné dans les motivations a faire la for-
mation, c’est surtout l'acquisition et le renforcement des connais-
sances qui ressort selon moi. La certification m'a permis de mieux
comprendre certains aspects des soins d'urgence et méme d'en
découvrir de nouveaux. Malheureusement, puisque je ne travaille
plus dans un département d'urgence, je n'ai pas cette reconnais-
sance spécifique de la part de mon employeur. Cependant, mes
supérieurs et mes collégues savent que jai cette certification et
peuvent me demander conseil sachant que j'ai une expertise
dans ce domaine.

Linscription a la certification peut se faire selon deux parcours
distincts. Le premier, basé uniquementsur I'expérience, requiert
1950 heures de travail dans les soins d'urgence (soins directs,
formation, recherche, élaboration de politique ou administration)
au cours des cinq derniéres années. Le second, combinant expé-
rience et formation spécialisée, exige 1000 heures de travail en
soins d'urgence au cours des cinqg derniéres années, ainsi que la
complétion d'un programme post-diplédme officiel de 300 heures
réalisé dans les 10 derniéres années (1).
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Répartition des sujets pour I'examen de certification en soins d'urgence de I'AlIC

Appareil cardiovasculaire

Systeme respiratoire

Systeme neurologique

Systeme gastro-intestinal

Traumatismes multisystémiques

Triage

Santé mentale

Systemes immunologique, hématologique et endocrinien
Systémes musculosquelettique et tégumentaire
Maladies infectieuses

Région maxillo-faciale, yeux, oreilles, nez et gorge
Systéme génito-urinaire

Violence dans les relations et agressions sexuelles
Toxicologie/utilisation de substances

Soins obstétriques et systéme reproducteur de la femme
Urgences environnementales

Aspects psychosociaux

Planification du congé et enseignement au client

Questions juridiques et éthiques et pratique professionnelle

Sécurité psychologique
Préparation aux situations d'urgence et aux catastrophes
Source : Adapté de I'AlIC(2)

Lesinscriptions pour la certification sont de
la mi-janvier ala fin mars pour l'examen du
printemps et de la mi-juin a la fin septembre
pour I'examen ayant lieu a l'automne (1).

Les examens pour la certification ont lieu
les deux premiéres semaines de novembre
ou de mai. ll est possible de faire la certifi-
cation sur place dans un centre d’examens
ou en ligne (1).

Selon votre profil d'étude et le temps que
vous prévoyez planifier pour étudier, nous
vous conseillons de vous inscrire le plus
tét possible afin de pouvoir bien organiser
votre étude.

Les compétences évaluées a I'examen
de certification en soins d'urgence sont
classées en 21 catégories avec un certain
nombre de questions pour chacune d'entre
elles (voir Tableau 1). Lexamen de certifi-
cation comprend environ 165 questions a
choix multiples (2).

711%
6-10%
59 %
5-9%
5-9%
5-9%
4-8%
4-8%
4-8%
3-7%
2-6%
2-6%
2-6%
3-5%
2-4%
2-4%
1-3%
1-3%
1-3%
1-3%
1-3%

Les frais d'inscription a la certification
s'élevent a 570 $ pour les membres de
I'AlIC et a 756 $ pour les non-membres
(1). Il'y a également des frais supplémen-
taires de prise de rendez-vous au centre
d'examen a prévoir qui sont de 85 $ pour
I'examen en ligne etde 110 $ pour I'examen
en présentiel (1).

Plusieurs associations professionnelles en
santé, telles que I'’ANIIU et la Fondation des
infirmiéres et infirmiers du Canada (FIIC),
offrent des bourses pour soutenir leurs
membres qui complétent la certification
(1). LAIIUQ est également heureuse de
soutenir ses membres en octroyant deux
bourses d'études de 500 $ a ceux ou celles
ayant réussi I'examen de certification.

La certification estvalide pendant cing ans.
Par la suite, elle peut étre renouvelée de
deux maniéres: 1) en soumettant une liste
d‘activités d'apprentissage continu en lien
avec la spécialité de la certification, ou
2)en repassant|’examen de certification (1).

LAllUQ se porte disponible pour vous aider
dans votre préparation de la certification
en soins d'urgence. A votre demande, vous
pouvez étre jumelé a un groupe d'étude ou
a un mentor selon vos besoins de prépara-
tion. Vous n‘avez qu'a envoyer un courriel
avec votre nom complet et vos besoins a
gestion@aiiug.qc.ca.

Bonne chance a touset a toutes!

Site de I'AlIC avec les informations perti-
nentes pour la certification:
www.cna-aiic.ca/fr/certification

Plan directeur pour
la certification en soins
d'urgence de 'AlIC:

N.B.: Le contenu et les frais de I'examen
de certification peuvent avoir changé
depuis la publication de cet article. Veuil-
lez vous référer au site de I'AlIC pour les
informations a jour. La version en ligne
contient I'ensemble des liens hypertextes
pour accéder a la documentation.

Conseillére en soins infirmiers, Institut de cardiologie de Montréal
(ICM)

Infirmiére clinicienne, urgence, Centre hospitalier de I'Université
de Montréal (CHUM)

Les auteures n‘ont requ aucun soutien financier pour la rédaction
etla publication de cet article.

Les auteures déclarent ne posséder aucun conflit d'intéréts lié a la
rédaction ou la publication de cetarticle. Il est toutefois important
de mentionner qu'Amélie Samson est administratrice sur le conseil
d'administration de I'Association des infirmiéres et infirmiers
d'urgence du Québec (AllUQ) et Mirellle Gagnon-Gervais fait partie
du comité éditorial de la revue Soins d'urgence, a titre d'éditrice
associée.
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PRATIQUE CLINIQUE

Le trouble de l'usage
des opioides: évaluation
et interventions infirmiéres

a l'urgence

par Chantal Deplantie et Sylvie Charette

Cet article met en lumiére les préocupations liées a la pres-
cription d'opioides chez des personnes en situation de vul-
nérabilité, notamment celles dépourvues de filet de sécurité
sociale. Il souligne le réle clé du personnel infirmier al'urgence
dans l'évaluation du risque de trouble de I'usage des opioides
(TUO) et dans la mise en place d'interventions adaptées.
Grdce a une approche intégrée, le personnel infirmier joue
un rdle essentiel dans I'éducation des personnes soignées et
de leurs proches, favorisant ainsi l'adhésion aux traitements
pharmacologiques et psychothérapeutiques. Il peut également
fournir des outils et des ressources au niveau de la gestion de
la douleur aigué ou chronique afin de réduire I'ensemble des
risques sur la santé physique, psychologique et sociale de ces
personnes. Dans un contexte oU de nombreuses consultations
a l'urgence concernent des douleurs aigués ou chroniques, le
personnel infirmier doit adopter les meilleures pratiques afin
d'optimiser la prise en charge des personnes arisque de TUO.

Introduction

Selon un rapport de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS),
environ 125 000 personnes ayant un trouble de |'usage des
opioides (TUO)sontdécédées d'une surdose d'opioides en 2019
(1). Ce méme rapport indique que seulement 10 % de ces per-
sonnes suivaient un traitement psychothérapeutique pour traiter
leur TUO et réduire le risque de surdose (1). Au Canada, ce sont
plus de 44 592 déces liés a une intoxication aux opioides qui ont
été enregistrés entre les mois de janvier 2016 et décembre 2023
(2). Le rapport de I'Organisation de coopération et de dévelop-
pement économiques (OCDE) révele, quant a lui, que le Canada
est le deuxieme plus grand pays consommateur d'opioides sur
ordonnance au monde, aprés les Etats-Unis (3). La prescription
inadaptée d'opioides pour la prise en charge de douleurs contri-
bue fortement a la crise actuelle (4). Une autre cause du probléeme
serait le nombre limité de solutions de rechange disponibles
comme |'accés a des services de premiéere ligne de type clinique
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de la douleur, par exemple. Lordonnance par défaut d'opioides
pour le traitement des douleurs aigués ou chroniques, combinée
a une absence de suivis auprés de la clientele ambulatoire, méne
les personnes en détresse ou en situation de vulnérabilité a avoir
acces a des médicaments pouvant mener a des TUO (5).

Actuellement, une grande partie de l'intérét porté a la crise aux
opioides se concentre sur les interventions en aval. En effet, de
nombreux programmes de sensibilisation, d'évaluation et d'in-
tervention pour répondre aux enjeux de surdoses sont mis en
place, dontl'élaboration d'une formation qui permettra d'habiliter
les intervenants du réseau de la santé et des services sociaux
al'administration de naloxone (6). Les principes clés de I'approche
de réduction des méfaits englobent également un éventail de
pratiques visant a minimiser les conséquences négatives de la
consommation de substances tels que, les sites de consommation
supervisée, les programmes de distribution de matériel a risque
réduit, les pairs aidants, le soutien communautaire ainsi que les
programmes de traitement de substitution comme la méthadone
ou la buprénorphine (6). Néanmoins, il apparait crucial de mettre
davantage l'accent sur des interventions qui pourraient survenir
en amont, soit avant I'éventuelle prescription d'opioides. Selon
le rapportde I'OCDE, la surprescription d‘opioides est considé-
rée comme |'une des causes profondes les plus importantes de
la crise actuelle (3).

Les préoccupations face aux risques qu'entraine la prescription
d'opioides a des personnes en situation de vulnérabilité et nayant
pas de filet de sécurité sociale sont importantes (7). Ce filet de
sécurité représente le réseau de soutien pour ces personnes.
Lorsqu'absent ou insuffisant, les personnes en situation de vul-
nérabilité peuvent se retrouver sans ressources essentielles,
notamment 'acces a des soins appropriés a leur condition (8, 9).

La contribution du personnel infirmier dans |'évaluation du risque
de TUO est déterminante. Une prise en charge systémique et
globale quitient compte de plusieurs approches, qu'elles soient
médicamenteuses, physiques, psychologiques ou sociales, est
essentielle dans |'évaluation de la douleur aigué ou chronique
et dans la prescription d'opioides (7,8). En contexte de soins
d'urgence, cette prise en charge peutreprésenter un défi encore
plus important pour le personnel infirmier. Lorsque cette prise
en charge est inadéquate, les conséquences, tant sur le plan
individuel que sur le plan socioéconomique, peuvent étre ma-
jeures pour les personnes vivant avec de la douleur. Mettre a la
disposition du personnel infirmier des outils cliniques permettant
d'évaluer la probabilité qu'un individu développe un comporte-
menta risque tel que l'utilisation inadaptée d'opioides, apparait
comme une piste d'intervention prometteuse dans la prévention
et la gestion des risques en ce qui a traitau TUO (9,11). De cette
fagon, le personnel infirmier peut ainsi adapter le suivi de ces
personnes en fonction de leur profil de risque. Ces outils peuvent
aussi permettre |'identification des personnes soignées présentant
un risque élevé de développer des TUO avant l'initiation d'un
traitement aux opioides de maniére a assurer un suivi individuel
adapté etaleur prodiguer des conseils en lien avec leur situation.

C’est dans cette optique que se positionne le présent article qui
a pour but d'analyser les facteurs de risque pouvant mener au
développement d’'un TUO chez des personnes ayant des dou-
leurs aigués ou chroniques et d'établir le réle direct que peut
jouer le personnel infirmier a l'urgence. En explorant le contexte
biologique, psychologique etsocial des personnes se présentant
aux urgences pour une plainte de douleur, le personnel infirmier
pourra mieux identifier les risques encourus. Cet article vise aussi
a détailler différentes stratégies de prévention en lien avec le
TUO comme l'identification des risques dans la population aux
prises avec des douleurs aigués ou chroniques, notamment par
leurs facteurs de risques et de protection. Finalement, cet article
vise a établir le role direct que peut jouer le personnel infirmier
ceuvrant aux urgences dans |'évaluation, la gestion, I'intervention
et le suivi de ces personnes afin de prévenir les risques de TUO.

Mise en contexte

La douleur chronique est I'un des principaux motifs de consul-
tation pour des soins de santé en Amérique du Nord (12). Cette
condition touche environ 20 % de la population mondiale (13).
Dans le cadre du traitement pharmacologique du syndrome de
la douleur chronique, c'est plus de 90 % des personnes soignées
qui déclarent recevoir des opioides, sans autre forme de trai-
tement (4,5). Bien que les prescriptions d'opioides au Québec
aient diminué au cours des dix derniéres années, leur utilisation
demeure un enjeu important, notamment dans les services d'ur-
gence (2,5). Les prescriptions d’opioides, méme médicalement
justifiées, peuvent comporter des risques si elles ne sont pas
adéquatement encadrées, comme des intoxications aigués, ou
mener au développementd'un TUO. Il est donc crucial de respec-
ter la posologie, les recommandations médicales et d'éviter les
mélanges avec d'autres dépresseurs du systéme nerveux central
comme l'alcool ou les benzodiazépines (4,5). Il est essentiel que le
personnel infirmier adopte une approche intégrée, comprenant
la prestation de soins de santé physique et mentale, dans le trai-
tement de la douleur au moyen d'opioides. Pour ce faire, il faut
surveiller attentivement non seulement |'ordonnance d'opioide,
mais également leur utilisation (14).

Le TUO

La définition de ce qui constitue un TUO a beaucoup évolué
dans les derniéres années. Initialement, en 1975, 'OMS avait
défini la dépendance comme étant un état psychique et parfois
physique, résultant de l'interaction entre un organisme vivant
et un produit, caractérisé par des réponses comportementales
ou autres qui comportent toujours une compulsion a prendre
le produit de fagon réguliére ou périodique pour ressentir ses
effets psychiques et parfois éviter I'inconfort de son absence. La
tolérance peut étre présente ou non dans cette définition de la
dépendance (15). La tolérance aux opioides est un phénomene
neuroadaptatif qui se produit lorsque, avec le temps, une per-
sonne qui utilise des opioides nécessite des doses plus élevées
pour obtenir le méme effet initial, qu'il s'agisse de la gestion de
la douleur ou pour l'effet euphorique (16).

A cejour, il existe deux classifications pour décrire le phénoméne
de la dépendance: la classification du Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (DSM-5) et la classification sta-
tistique internationale des maladies et des problémes de santé
(CIM-10) de 'OMS. Comme défini dans la cinquiéme édition du
DSM-5, les termes toxicomanie et dépendance ont été remplacés
par l'expression troubles liés a I'utilisation de substances (TUS).
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Les TUS sontévalués selon 11 critéres. Les principaux sontla perte
de contréle de soi, I'interférence de la consommation sur les acti-
vités scolaires ou professionnelles, la poursuite de la consomma-
tion malgré la prise de conscience des troubles qu’elle engendre
ou encore |'état de manque. C'est le cumul de ces critéres qui
détermine la sévérité du trouble (17).

Le TUO fait donc partie des différents TUS possibles. Plus préci-
sément, le DSM-5 définit le TUO comme un mode d'usage pro-
blématique spécifique aux opiacés conduisant a une altération du
fonctionnement ou a une souffrance cliniquement significative.
C’est un ensemble de symptémes cognitifs, comportementaux
et physiologiques indiquant que l'individu continue a consom-
mer une substance malgré les conséquences importantes sur
sa santé (18).

De son cété, la CIM-10 proposée par I'OMS indique que, pour
poser un diagnostic de dépendance, au moins trois critéres sur
les six identifiés doivent étre présents: 1) un désir puissant ou
compulsif d'utiliser une substance psychoactive; 2) des difficultés
a contrdler son utilisation; 3) un syndrome de sevrage physio-
logique; 4) la mise en évidence d'une tolérance aux effets de la
substance; 5)'abandon progressif d'autres sources de plaisir et
d'intérét; et 6) la poursuite de la consommation de la substance
malgré la survenue de conséquences manifestement nocives
(16). La dépendance est donc un phénoméne physiologique
qui conduit la personne a consommer a nouveau afin de ne pas

subirles effets désagréables du manque. C'est cette dépendance
qui conduit a l'augmentation progressive des doses et donc au
développement d’une tolérance (16).

Par conséquent, la dépendance et la tolérance vont de pair. Les
deux constituent des adaptations a I'utilisation continue d'opioides
et sont indiscociables. Si une tolérance survient, que ce soit en
raison de facteurs psychologiques ou physiologiques, voire des
deux, les symptdmes de sevrage, y compris une aggravation de la
douleur, persisteront a moins que la dose d’opioides ne soit aug-
mentée. Chaque augmentation de dose restaurera momentané-
ment 'efficacité des analgésiques, mais plusieurs augmentations
de dose seront nécessaires et conduiront a |'état pénible, mais
trop courant dans lequel aucune dose n'est plus suffisante (19).

Ainsi, le TUO est un trouble de santé mentale reconnu, défini
par des comportements compulsifs liés a la consommation, une
difficulté a réduire ou a arréter |'usage malgré des conséquences
néfastes et souvent le développement d'une tolérance associée
a des symptémes de sevrage (18). C'est un trouble qui évolue
par étape: d'abord la premiére exposition a la substance, puis la
consommation contrélée, enfin la consommation compulsive qui
pousse la personne a prendre une substance a usage controlée
malgré les nombreux effets négatifs sur sa vie (20).

Evaluation infirmiére en présence d'un risque de TUO
Puisque les douleurs chroniques sont un motif fréquent de consul-
tation aux urgences, il est nécessaire que les membres de I'équipe
de soins soienten mesure d'évaluer adéquatement les personnes
pour déceler d’éventuels TUO. Plusieurs résultats montrent que
le contexte de soins d'urgence joue un réle important dans la
réponse des institutions de santé publique a I'épidémie d'opioides
(21). Il existe d'ailleurs une forte corrélation entre les visites aux
urgences et le risque de décés ultérieur par surdose de médica-
ments sur ordonnance (22).

L'évaluation clinique réalisée par le personnel infirmier brosse
un portrait clair et détaillé de I'état physique et psychologique
de la personne soignée lors des épisodes de douleur (23). Elle
doit étre réalisée avec rigueur, ce qui implique que le personnel
infirmier doit s'assurer d'obtenir toutes les données pertinentes
en lien avec la situation de santé de la personne soignée (24). Il
faut étre particuliérement attentif lors des évaluations cliniques,
car un manque de rigueur peut se traduire par une évaluation
incompléte, insuffisante ou erronée (24,25). De nombreuses situa-
tions peuvent expliquer une évaluation incompléte, telles qu'un
manque de formation spécifique sur la gestion de la douleur,
surtout dans un contexte de soins d'urgence. C'est pourquoi la
vigilance est primordiale, tout comme ['utilisation d’outils faci-
litants, lesquels procurent un processus d'évaluation rapide et
efficace, en assurant la cueillette de I'ensemble des données
cliniques pertinentes (23). Ces outils seront présentés dans la
prochaine section. Finalement, I'évaluation permet également
de diriger vers des ressources complémentaires afin de gérer
efficacementla douleur et minimiser les risques secondaires (25).

L'évaluation clinique, tant avant qu’aprés I'administration d'un
opioide, doit se faire selon la description qualitative et quanti-
tative de la douleur, la dose recue, son efficacité, son degré de
sédation, le pic et la durée d'action, ainsi que les paramétres
vitaux, et ce, afin de permettre d'obtenir une vue d'ensemble
(24,26). Cela reflete bien le travail crucial qu’effectue le personnel
infirmier dans I'évaluation systémique et globale de la personne,
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mais également la contribution de ces évaluations dans le choix
du meilleur traitement tant pharmacologique que psychothéra-
peutique (23). Ce sont ces évaluations objectives et détaillées
du personnel infirmier qui permettent d'orienter le choix du
traitement pour les personnes soignées (27). La prévention et
la prise en charge efficaces de la douleur dépendent de soins
pluridisciplinaires coordonnés, qui mettent|’accent sur une com-
munication constante entre les membres de I'équipe de soins et
les personnes soignées (23,27).

Une étude réalisée aux Etats-Unis a montré que les comorbidités
en santé mentale, notamment la dépression, constituent un facteur
de risque d'utilisation inadaptée d'opioides (28). Au Québec, pres
de 20 % des personnes soignées orientées vers un établissement
multidisciplinaire de traitement de la douleur présentaient un
risque modéré a sévére d'utilisation inappropriée d'opioides; ce
risque était associé a plusieurs caractéristiques démographiques
et psychosociales (29). Ces résultats soulignent I'importance
d’évaluer le risque d'utilisation inappropriée d'opioides chez les
personnes ayantde la douleur et d’envisager comment ce risque
peut influencer le choix du traitement pharmacologique, ainsi
que lafréquence du suivi nécessaire. L'évaluation de la condition
physique et mentale d'une personne symptomatique est non
seulement une activité réservée au personnel infirmier, mais elle
constitue l'assise de 'exercice du réle infirmier (23).

Instruments de prévention et de dépistage d'un TUO

Les unités d'urgence nécessitent plus que tout autre établissement
de soins de santé des instruments de dépistage qui permettent
de réaliser des évaluations rapidement en raison de la nature
des consultations qui doivent étre complétées en peu de temps,
des types de soins cliniques qui y sont offerts et du volume de
personnes soignées (14,30). De nombreux outils sont disponibles
pour I"évaluation du risque de TUO et les conséquences quiy sont
liges. Les instruments de dépistage dans I'évaluation des TUO
sont disponibles sous différentes formes, pour presque tous les
types de populations et fonctionnent dans plusieurs contextes
cliniques (8). Cependant, il faut d'abord évaluer efficacement la
douleur. Les échelles unidimensionnelles permettant de quantifier
la douleur et les échelles multidimensionnelles, dont fait partie le
McGill pain questionnaire, permettent d’explorer plus facilement
le niveau et l'intensité de la douleur pour la personne (8,9). Il peut
étre aussi pertinent d'utilser les outils disponibles pour I'évaluation
de I'état psychologique de la personne soignée (Beck Anxiety
Inventory, Hospital Anxiety and Depression Scale [HADS], etc.),
lesquels facilitent la prise de décision et le raisonnement clinique
du personnelinfirmier lors de I'évaluation de la personne soignée
(30). Les incapacités et les invalidités provoquées par la douleur
sont tous des éléments qui doivent étre documentés avant de
commencer un traitement aux opioides. Ces outils de dépistage
fournissent aux membres de I'équipe de soins des informations
permettant d'offrir des ressources adéquates aux personnes
présentant un risque de TUO (14).

Dans un contexte de prévention, I'outil Opioid Risk Tool (ORT),
développé par le D' Lynn Webster, devrait étre favorisé, car il
permet de détecter les personnes les plus susceptibles de déve-
lopper des TUO. L'outil est basé sur |'évaluation des facteurs gé-
nétiques et environnementaux qui rendent une personne exposée
aux opioides a risque. L'outil n'a pas pour but de détecter une
utilisation potentiellement inadaptée ou un éventuel TUO, mais
sert plutét a donner aux membres de I'équipe de soins une idée
de la probabilité qu'une personne puisse présenter des compor-

tements inappropriés liés a la substance si elle se voit prescrire
un opioide sans un suivi serré et approprié (30,31). Cette échelle
est composée de 10 éléments congus pour évaluer les facteurs
de risque d'utilisation inadaptée d'opioides (comportements
inappropriés), notamment les antécédents familiaux et person-
nels de consommation de substances, I'édge, les antécédents
d'abus sexuels avant I'adolescence et la détresse psychologique.
Le score est aussi déterminé en fonction des normes associées
au genre. Un résultat entre 0 et 3 représente un risque faible,
entre 4 et 7 un risque modéré et un résultat totalisant 8 et plus
représente un risque élevé d'utilisation inadaptée d'opioides.
Ce court questionnaire pourrait, par exemple, étre utilisé par le
personnel infirmier au triage de I'urgence dans un contexte de
consultation pour douleur aigué ou chronique. Les questions de
|"échelle ORT sont résumées dans le Tableau 1.

Parailleurs, cette échelle présente une sensibilité et une spécificité
adéquate en matiére de prédiction du risque. Les résultats préli-
minaires montrent que I'ORT a prédit assez précisément quelles
personnes étaient les plus a risque de présenter des comporte-
ments inappropriés lorsqu’on leur prescrivait des opioides pour
le traitement de la douleur (31). En somme, l'utilisation de I'ORT
dans la mise en place de mesures préventives avant l'initiation
d’un traitement aux opioides et le suivi régulier des personnes
plus a risque diminueraient considérablement les risques de
TUO chez la population en situation de vulnérabilité (9). A noter
qu’une version révisée de cet outil, sans I'item sur les antécédents
d‘abus sexuels, est également disponible. Cetitem rend souvent
la personne soignée inconfortable et peut faire en sorte qu'elle ne
réponde pas bien au questionnaire. Les qualités psychométriques
de la version révisée ont été démontrées comme équivalentes
et méme meilleures que la version originale (32).

Tableau 1. Questions de |'échelle Opioid Risk Tool (ORT)

Antécédents familiaux d'abus de substance

Alcool 1 3
Drogues illicites 2 3
Médicaments de prescription 4 4

Antécédents personnels d'abus de substance

Alcool 3 3
Drogues illicites 4 4
Médicaments de prescription 5 5
Age entre 16 et 45 ans 1 1
Antécédents d'abus sexuel avant I'adolescence 3 0

Trouble de santé mentale

TDA, TOC, MAB, schizophrénie 2 2
Trouble dépressif majeur 1 1
Total

Source: (31, traduction libre)
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L'outil Screener and Opioid Assessment for Patients with Pain -
Revised (SOAPP-R), dans sa version abrégée de 24 éléments, est
un autoquestionnaire congu pour identifier les comportements
inappropriés liés aux médicaments chez les personnes ayant de
la douleur chronique pour qui on envisage un traitement aux
opioides a long terme. Il présente aussi des caractéristiques en
contexte de soins d'urgence dans |'évaluation initiale d'une per-
sonne qui consulte pour une douleur chronique en permettant
d'identifier plus rapidement celles qui sont plus susceptibles d'en
faire un trouble d'usage (33).

Le questionnaire Current Opioid Misuse Measure est également
recommandé pour surveiller d'éventuels comportements inap-
propriés liés a I'administration d'un traitement aux analgésiques
a base d'opioides pour soulager une douleur chronique (34). La
pertinence de son utilisation dans un contexte de consultation
rapprochée, c'est-a-dire, plus de cinq visites par année d'une
personne dans les urgences pour un renouvellement d'un trai-
tement actif d'opioide, permettrait d'une part |'évaluation des
comportements inappropriés possibles, mais aussi de valider
I'efficacité du traitement aux analgésiques a base d'opioides
en cours.

Ces différents outils, reconnus et validés, permettent de s'assurer
de réaliser une évaluation adéquate aupres des personnes sus-
ceptibles de développer un TUO qui se présentent a l'urgence
pour des douleurs chroniques.

Interventions infirmiéres en présence d'un risque de TUO
L'idée n'est pas de remettre systématiquement en question les
traitements en matiére de douleur aigué et chronique, mais de
comprendre que, corrélativement, l'augmentation des ordon-
nances d'opioides peut avoir occasionné différentes probléma-
tiques telles que le développement d'un TUO. Les membres de
I'équipe de soins qui traitent les complications liées a la douleur
chronique et a I'utilisation de substances doivent adopter une
approche intégrée, en combinant les principes pharmacothéra-
peutiques a des thérapies comportementales et psychosociales
appropriées apres |'évaluation compléte des besoins de la per-
sonne soignée (29,35).

Afin d'assurer un traitement adéquat et un meilleur suivi, il en
va de la responsabilité du personnel infirmier de communiquer
toute préoccupation ou observation a la personne prescriptrice.
C'est pourquoi il est primordial, dans une optique de prévention
des risques, d'optimiser les compétences d'évaluation liées a
I'utilisation inadaptée et disproportionnée de substances et
d'améliorer les compétences cliniques en matiére d'évaluation
et de gestion de la douleur. Il ne faudrait pas non plus oublier
I'importance du réle du personnel infirmier dans |'éducation des
personnes soignées, de la famille et du public sur le mauvais
emploi et |'utilisation inadaptée de substances (30).

Bien qu'il estimportant de garder en téte qu'un TUO peut s'ins-
taller désla premiére ordonnance d'opioides, la déstigmatisation
face aux TUO est égalementimportante. En effet, la stigmatisation
conduit parfois a une réduction de I'accés aux opioides sur or-
donnance ou a l'arrét brusque de la prescription, ce qui pourrait
augmenter la consommation d'opioides obtenus illicitement, tels
que le fentanyl et les substances analogues (2). Cette stigmatisa-
tion peut également freiner les personnes dans leurs recherches
pour obtenir de l'aide (35). La contribution du personnel infirmier
dans la prévention et I'éducation de la population face a la crise
aux opioides peut faire une différence. Le réle du personnel
infirmier est déterminant a ce niveau.

Les perspectives en matiére de soulagement et de traitement de
la douleur ont beaucoup évolué depuis les 30 dernieres années.
Alors que jadis on traitait de fagon inefficace la douleur en pro-
posant des solutions inopérantes en matiere de soulagement,
le constat actuel est plutdt a 'opposé, avec une surprescription
(35). L'idée n'est bien siir pas de revenir aux pratiques antérieures
ni de craindre de soulager les douleurs avec des opioides, mais
plutét d'apprendre des erreurs du passé. On constate un risque
important de stigmatisation et une crainte grandissante chez les
prescripteurs a commencer un traitement aux opioides (36,37).
La formation est nécessaire pour les membres de I'équipe de
soins afin d'améliorer la compréhension de la douleur, mais éga-
lement pour rectifier la réalité concernant les fausses croyances
auxquelles fontface les personnes ayant de la douleur chronique
nécessitant un traitement d'entretien aux opioides. La propo-
sition ici est I'évaluation initiale et I'analyse de la prescription,
non pas dans le but de refuser le traitement aux opioides, mais
plutdt pour assurer un suivi adéquat selon la situation propre
a chaque personne (30).
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Les nouvelles lignes directrices et de nouveaux reglements
semblent avoir remplacé la compassion et le jugement clinique
en matiére d'évaluation du meilleur traitement a offrir pour la
gestion de la douleur (35). Les campagnes médiatiques, qui
décrivent les opioides comme des substances mortelles et com-
portant des risques majeurs de développer un TUO, tendent a ne
pas tenir compte de la consommation légitime ou thérapeutique
et appropriée chez certaines personnes. C'est aux membres
de I'équipe de soins de fournir un équilibre entre les stratégies
multimodales de gestion sécuritaire de la douleur, équilibre qui
s'établit par une évaluation globale permettant une approche
personnalisée (12).

Le stigmatisation envers le TUO

La stigmatisation sociale envers les personnes atteintes d'un TUO
estbien présente dans nos établissements de santé. Celle-ci peut
se manifester par le fait de négliger ou de ne pas prendre au
sérieux les personnes considérées comme des consommatrices
avec des TUO ou encore que le discours médical ne propose
pas de soulagement en fonction de I'intensité de la douleur
(36). La stigmatisation structurelle se produit lorsque les lois, les
politiques et les pratiques entrainent un traitement injuste des
personnes ayant vécu ou vivant la maladie mentale. Cette injustice
entraine un accés inéquitable et une qualité de soins inférieure
pour ces personnes, que leurs préoccupations concernent la
santé physique, la santé mentale ou la consommation de subs-
tances (38). Les personnes concernées hésitent a solliciter des
soins par crainte d'étre jugées ou discriminées. La stigmatisation
renforce I'exclusion et I'isolement des individus, aggravant leur
état de santé. De plus, les attitudes négatives des membres de
I'équipe de soins peuvent compromettre I'efficacité des inter-
ventions et la satisfaction des personnes soignées (37). Certaines
politiques organisationnelles peuvent également décourager
les membres de I'équipe de soins dans I'administration d'une
analgésie appropriée. Le regard actuel sur la crise des opioides
teinte également considérablement le jugement des membres
de I'équipe de soins dans le choix du traitement (36). En effet,
I'étiquette de la «narcodépendance » est difficile a porter etelle
esttoujours présente ainsi qu'inscrite dans les dossiers médicaux
(3). llrevient au personnel soignant d'assurer |'évaluation adéquate
durisque de développer un TUO et d’en informer les personnes
soignées. Si la société juge sévérement les TUO sous toutes ses
formes, les membres de I'équipe de soins ne font pas exception.
Effectivement, de nombreux témoignages corroborent cette
stigmatisation infligée par le personnel soignant au sein méme

des établissements de soins de santé (38). Dans un rapportde la
Commision de la santé mentale du Canada, une analyse des notes
médicales et infirmiéres a démontré le biais imposé par l'effet
des TUO, qualifiant le discours de la personne soignée de non
crédible et dénigrant d'autant leurs récits (38). Siles membres de
I"équipe de soins ne prennent pas conscience et n'adaptent pas
leur langage en matiére de TUO, les courants de pensée dans
la population n'évolueront pas non plus. Le TUO, quel qu'il soit,
est un état médical traitable et non un choix.

La compréhension des mécanismes biologiques, environne-
mentaux et sociaux des TUO est donc essentielle dans les éta-
blissements de soins de santé. Bien que le diagnostic de TUO
doit étre envisagé lors de I'exercice des soins, en aucun cas
il ne devrait étre utilisé pour juger de l'intensité de la douleur.
La douleur est réelle et subjective.

C'est a travers la formation continue des membres de I'équipe
de soins et en nous appuyant sur des résultats scientifiques
probants que nous pourrons améliorer la compréhension de la
douleur pour réduire la stigmatisation des personnes ayant un
TUO et les aider & s'y retrouver dans le systéme de santé. Etant
donnélerdle etl’étendue de la pratique du personnel infirmier, il
seraitjudicieux de considérer les avantages de leur participation
active dans les soins interprofessionnels qui sont offerts dans
I'initiation d’un traitement aux opioides pour les personnes ayant
de la douleur aigué ou chronique.

Bien que les opioides soient considérés comme des substances
controlées au sens de la loi, paradoxalement, il n’existe aucun
systéme de suivi et d'évaluation des ordonnances actuellement
au Québec. Néanmoins, des actions prévues sont proposées
dans le Plan d'action interministériel en dépendance 2017-2027.
En effet, malgré les initiatives proposées dans ce plan, le Québec
ne dispose pas encore d'un programme complet de suivi et
d’évaluation des ordonnances d'opioides et d'autres substances
psychoactives (39). Cette absence limite la tracabilité des pres-
criptions, rendant plus difficiles la surveillance et la prévention
d'usage inadaptée de ces substances (39).

MAI 2025 27



Pistes de solutions

La prise en charge du TUO est une problématique complexe.
Plusieurs pistes de solutions sont toutefois pertinentes a explorer.
Notons I'importance des cliniques multidisciplinaires de gestion
de la douleur qui offrent un cadre idéal pour examiner le risque
d’utilisation inadaptée. Ces établissements soignent des per-
sonnes ayant de la douleur aigué ou chronique et auxquels des
opioides sont souvent déja prescrits dans le cadre du traitement
de gestion de la douleur. Les délais dans la prise en charge par
des équipes spécialisées en gestion de la douleur restent néan-
moins une préoccupation importante (29). La difficulté d'accés
adessoins dans des cliniques ou auprés des fournisseurs de soins
primaires favorise I'engorgement des urgences, alors qu'entre
autres, les personnes ayant de la douleur chronique requiérent
un suivi, surtout dans un contexte d'administration d’opioides.
C'est pourquoi I'ensemble des intervenants et des fournisseurs
de soins primaires devront continuer a travailler ensemble pour
clarifier les lignes directrices de pratique clinique afin de s'assu-
rer que les personnes soignées ont accés a une prise en charge
appropriée de leur douleur tout en minimisant leur risque d’uti-
lisation inadaptée d'opioides (29,35).

Il serait également intéressant de s'attarder aux programmes
de surveillance des ordonnances en temps réel utilisés dans
d‘autres pays, lesquels ont amélioré la prise de décision clinique.
En 2009, la Tasmanie a été le premier Etat & mettre en ceuvre un
systeme de surveillance des ordonnances en temps réel avec son
systéme appelé Drugs and Poisons Information System Online
Remote Access (DORA) (40). Ces programmes de surveillance
des ordonnances sont efficaces pour améliorer la prise de déci-
sion clinique. lls réduisent également les déplacements chez les
fournisseurs de soins primaires et la contrebande de substances
contrélées. Ces programmes ont donc le potentiel de réduire les
méfaits des médicaments sur ordonnance, y compris les décés
dus a une intoxication aux opioides (40).

Au Québec, |'utilisation du dossier santé Québec (DSQ) aide
grandement dans la prise en charge des personnes a risque,
toutefois plusieurs lacunes évidentes dans son utilisation ont été
notées. En effet, le DSQ ne donne pas accés a certaines informa-
tions qui ne sont pas centralisées, telles que les notes médicales,
les diagnostics ou les antécédents familiaux (41). Concrétement,
le DSQ permet de partager certains renseignements cliniques
entre les membres de I'équipe de soins autorisés, mais il est
a noter qu‘une désinscription personnelle est possible. De plus,
les informations apparaissant au dossier sont souventincomplétes,
les délais des résultats et I'absence de certaines ordonnances
de médicaments étant les principales autres lacunes identifiées
du systéme (41). Les établissements de détention provinciaux
sont également exclus de l'accés au DSQ, ce qui fait en sorte
que le personnel soignant n'a pas a inscrire les soins offerts et
les médicaments administrés aux détenus en pénitencier. Cette
réalité complexifie la prise en charge et le suivi nécessaire chez
cette population (41).

L'objectif est d'établir des programmes de surveillance pouvant
contribuer a réduire la stigmatisation et ses conséquences, telles
qu'illustrées précédemment. Ainsi, un systéme de surveillance
approprié des ordonnances, I'évaluation du risque, des suivis ap-
propriés a la condition, l'augmentation des ressources adaptées,
ainsi que I'éducation des professionnels en matiére de risque de
TUO lors de traitements de la douleur aigué ou chronique sont
des pistes d'intervention préventive pouvant faire la différence
dans la gestion de cette crise des opioides et les conséquences
qui en découlent. Labsence d'un systéme provincial intégré de
suivi des ordonnances demeure un défi pour assurer la tracabilité
compléte et efficace des prescriptions d'opioides au Québec(39).

Conclusion

La crise des surdoses d'opioides constitue un enjeu de santé etde
sécurité publique de premier ordre, qui appelle a une évaluation
et des interventions ciblées et complémentaires de la part des
membres de I'équipe de soins. Actuellement, la majorité des
interventions en lien avec la crise des opioides se situent en aval.
Il est nécessaire pour le personnel infirmier ceuvrant a l'urgence
d'agir également en amont. Une évaluation rigoureuse des per-
sonnes arisque de développer un TUO est nécessaire lors de leurs
consultations a I'urgence pour des problématiques de douleur.
Cette évaluation de la douleur et de la condition mentale, notam-
ment, doit se faire par le biais d'outils rigoureux. La continuité des
soins est d'une importance capitale dans le traitement du TUO.
Les soins doivent étre dispensés par des professionnels compé-
tents en la matiére qui respectent les domaines de compétence
de chacun d'entre eux. L'importance réside dans la fagon dont
les membres de I'équipe de soins abordent les déterminants et
conditions de santé, ainsi que les facteurs de risque biologiques,
psychologiques et sociaux présents chez la personne soignée, de
maniére a contribuer conjointement a déterminer le traitement
adéquat et le meilleur suivi. Le personnel infirmier joue égale-
mentun réle important dans I'éducation auprés des populations
et la lutte contre la stigmatisation. Bien que le TUO est un enjeu
complexe, aux multiples facettes, plusieurs pistes de solution
existent, comme la mise de l'avant de la formation continue, le
recours aux cliniques de la douleur ou encore I'établissement
d'un systéme de surveillance des ordonnances. #
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Saviez-vous que?

Au Canada, approximativement une personne sur cing et une personne
agée sur trois souffrent de douleur chronique (12).

L'Association québécoise de la douleur chronique (AQDC) rappelle que
les colts directs et indirects reliés a la douleur chronique au Canada
s'élévent a plus de 60 milliards de dollars par an (12).

Une semaine d'utilisation suffit pour que certaines personnes deviennent
physiquement ou psychologiquement dépendantes aux opioides (40).

Selon, I'Institut canadien d’information sur la santé et le Centre canadien
de lutte contre les toxicomanies, 24 % des ainés hospitalisés pour intoxi-
cation aux opioides les prenaient tels que prescrits (42).

Une étude menée aux Etats-Unis en 2014 démontrait que depuis Ian 2000,
75 % des personnes ayant commencé a consommer des opioides illéga-
lement ou sans ordonnance, y compris |I'héroine, avaient débuté par des
opioides d’ordonnance (43).

En 2017, les décés aux opioides au Canada étaient 50 % plus élevés que
les décés causés par les accidents de voiture (44).

L'ordonnance d'opioides pour une durée de plus de sept jours et |'ob-
tention d'un renouvellement ou d’une deuxiéme ordonnance ont été
associées a une probabilité environ deux fois plus élevée d'utilisation
continue un an plus tard (45).

Les personnes étudiantes en médecine vétérinaire recevraient de deux
a cing fois plus de formation sur la douleur que celles en sciences de la
santé (35).
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JL: Atoutes les deux semaines, pour une durée d'une heure, un
service de zoothérapie est proposé aux personnes sur civiéres
al'observation de l'urgence de I'hépital Brome-Missisquoi-Perkins.
Cette activité se déroule sous forme de séances individuelles
dans un local dédié situé dans le département de I'urgence.
La durée accordée a chaque personne dépend du nombre de
participantes et participants.

Le service est offert en étroite collaboration avec une technicienne
en zoothérapie qui veille a la sélection des animaux participants,
exclusivement des chiens et des chats pour le moment. Chaque
jour ou le service est offert, elle choisit les animaux en portant
une attention particuliére a leur état général et a leur comporte-
ment. Ceux-ci sont évalués selon des critéres rigoureux établis
par le Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
(CIUSSS) de I'Estrie, afin d'assurer une expérience a la fois sécu-
ritaire et agréable pour toutes et tous.

L'activité se tient toujours dans le méme local, qui est désin-
fecté avant et aprés chaque séance par I'équipe de |'entretien
ménager. Nous prenons également le temps de nettoyer entre
chaque personne participante afin d'assurer un environnement
sécuritaire et propre.

Les journées ou nous tenons l'activité, je fais un premier tour de
roue avec I'équipe soignante afin d’identifier les personnes qui
correspondent a nos critéres d'inclusion. Nous priorisons les
personnes dgées, mais |'dge ne constitue pas un critére d'exclu-
sion. Le personnel infirmier est bien placé pour repérer celles et
ceux qui pourraient entirer le plus grand avantage. Par exemple,
les personnes vivant avec une déficience intellectuelle peuvent
également bénéficier de la zoothérapie, peu importe leur age.
Il peut aussi s'agir d’'une personne ayant recu un diagnostic dif-
ficile, pour qui cette activité pourrait apporter du réconfort. Les
personnes se retrouvant a l'urgence pour des raisons sociales ainsi
que des enfants ou adolescent.es, ont aussi pu participer par le
passé. Donc, méme si nous accordons la priorité aux personnes
agées, toute personne correspondant a nos critéres de sélection
qui souhaite prendre part a l'activité peut en bénéficier.

Joanie Larouche avec ces collégues lors d'une séance de zoothérapie.

Une fois les participantes et participants potentiels identifiés,
je lesrencontre pour leur présenter la zoothérapie et obtenir leur
consentement. Comme ce type de service est peu courant dans
un contexte d'urgence, ces rencontres sont essentielles pour
assurer une compréhension claire de l'activité. Il est primordial
pour moi que le consentement soit libre et éclairé. Les personnes
proches aidantes et les visiteurs sont également invités a participer
a l'activité avec la personne soignée, le cas échéant.

Montrer des photos des animaux participant a l'activité aide
souvent a susciter I'intérét. Cependant, certaines personnes
peuvent avoir du mal a saisir 'objectif de la zoothérapie, surtout
lorsqu'elles sont déja préoccupées par leur présence al'urgence,
I'incertitude entourant leur état de santé ou la crainte de manquer
la visite du médecin. Sije percois que mes explications augmentent
leur anxiété, je les remercie simplement de m'avoir écouté et je
considére cela comme un refus. Chaque personne a pleinement
le droit de décliner la zoothérapie, qui demeure un complément
a l'offre de soins. Notre objectif est d’en faire une expérience
bénéfique, jamais une source de stress.
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La peur de manquer la visite d'un proche peut aussi étre une
source d’hésitation. A ce moment précis de leur vie, voir un étre
cher représente souvent un grand réconfort, voire un objectif en
soi. Il estdoncimportant de respecter cette priorité. D'ailleurs, les
personnes visiteuses peuvent également prendre part a l'activité.
Je tente donc de les impliquer lorsque cela est possible, ce qui
est généralement trés apprécié.

En identifiant a I'avance les personnes qui prendront part a la
séance de zoothérapie, nous pouvons mieux organiser le dérou-
lement de l'activité, établir des priorités et déterminerla durée de
chaque rencontre ainsi que le moment opportun pour permettre
a chaque personne de quitter temporairement sa civiere. Une a
une, sous ma supervision, les participantes et participants passent
un moment avec les animaux et la technicienne en zoothérapie.

Lorsque le temps le permet, nous réservons les quinze derniéres
minutes pour |'équipe soignante. Ce court instant leur permet
d'observer les animaux, ce qui, bien que simple, apporte un vé-
ritable baume dans une journée souvent trés chargée.

JL:D'abord, préalablementala mise en place du service de zoo-
thérapie al'urgence, un travail rigoureux a été mené afin d'établir
des criteres précis en matiére de prévention et de contréle des
infections, afin de garantir la sécurité des personnes participantes.
Ainsi, pour pouvoir bénéficier de l'activité, celles-ci ne doivent
pas étre en isolement, présenter une neutropénie ou avoir une
plaie non couverte. Aussi, les personnes ne doivent pas présenter
d‘allergies aux animaux.

De plus, il est essentiel que les personnes participantes ne pré-
sentent pas de risque élevé d'agitation physique importante. De
ce fait, lorsque nous avons une incertitude quant a leur réaction
face a I'animal, nous procédons a une approche progressive en
faisant passer I'animal a proximité, soit devant la salle dédiée a
I'activité. Si la personne manifeste une réaction d'indifférence,
de peur ou une réponse négative, le service ne lui est pas offert
et I'usager est ramené a sa civiére.

En plus de ces critéres, le service estactuellement offert unique-
ment aux personnes couchées sur une civiére. Celles-ci peuvent
avoir été vues ou non par le médecin de l'urgence ou étre hospi-
talisées en attente d'un lital'étage. Un critére essentiel évalué par
I'équipe soignante est donc la stabilité médicale des participantes
et participants. Le jugement clinique est donc de mise lorsque
vient le temps de cibler les personnes qui pourraient bénéficier
de l'activité.

JL: En premier lieu, nous veillons a ce que I'épisode de soins a
I'urgence ne soit jamais ralenti par 'activité de zoothérapie, ce
qui nécessite une communication étroite avec|’équipe soignante.
Par exemple, si une personne doit passer un examen d'imagerie
sous peu, nous nous assurons de ne pas retarder le processus.

Méme lorsqu’une session de zoothérapie est planifiée, si la situa-
tion générale al'urgence ne le permet pas, nous pouvons annuler.
Récemment, a lI'urgence, il y avait 32 personnes en observation
sur une capacité de 20 civiéres. Il n‘aurait pas été sécuritaire
d’offrir I'activité. Dans ces cas, j'avise rapidement la technicienne
en zoothérapie et |'activité est annulée.

Ensuite, lors des séances, je suis toujours présente afin de ga-
rantir le bon déroulement de l'activité et d'assurer la sécurité
des participantes et participants. Par exemple, si j'observe une
détérioration de leur état, I'activité estimmédiatement interrom-
pue et la personne est raccompagnée a sa civiére. Un suivi est
ensuite assuré auprés du personnel soignant afin de permettre
une évaluation rapide de la situation.

Pour poursuivre, plusieurs mesures de prévention et de contréle
des infections sont mises en place. Le lavage des mains est obli-
gatoire, et'animal ne repose jamais directement sur la personne:
un piqué est toujours utilisé comme protection. Nous suivons
également I'indice de prévention et contréle des infections en
temps réel sur Intranet et la possibilité de réaliser l'activité est
validée avec l'infirmiére spécialisée en prévention et controle
des infections. Notre priorité absolue est d'assurer la sécurité
des participantes et participants ainsi que la notre.

JL: Pour chaque personne participante a l'activité de zoothé-
rapie, j'inscris une note détaillée dans son dossier. J'y précise,
par exemple, que monsieur Untel a pris part a la zoothérapie et
ainteragiavec un chien ou un chat, ainsi que sa réaction pendant
l'activité. Cette note permet au personnel soignant de savoir
que I'expérience est bien réelle, notamment pour les personnes
présentant des troubles neurocognitifs, chez qui I'évocation de
I'activité pourrait autrement étre percue comme une hallucination.
Elle contribue également a la continuité des soins: lorsque la
personne esttransférée al'étage, I'équipe soignante estinformée
de sa participation a la zoothérapie. Pour celles et ceux qui le
souhaitent, nous remettons aussi une photo Polaroid de I'animal,
avec son nom et la date inscrits a I'arriére. Ce souvenir visuel peut
étre réconfortant, mais nous restons vigilants a ce qu'il ne génére
pas d'agitation excessive. Si tel est le cas, nous intervenons en
conséquence. Enfin, j'assure un suivi avec le personnel infirmier
de l'urgence en partageant mes observations lors de la séance:
la réaction de la personne, les bénéfices constatés et toute parti-
cularité a prendre en compte. Par la suite, c'est|'équipe soignante
qui poursuit le suivi auprés de la personne participante.

JL: Lors de la sélection des personnes qui bénéficieront du service
de zoothérapie, nous identifions toujours un besoin spécifique
que cette activité pourrait satisfaire, qu'il s'agisse d'un besoin
de socialisation, de gestion de I'anxiété ou de briser I'ennui.
Cette prise en compte du besoin nous permet, pendant 'activité,
d'évaluer les bénéfices en temps réel, notamment pour mesurer
I'impact immédiat.
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Par exemple, récemment, une personne dans la soixantaine, pré-
sentant des troubles neurocognitifs avec qui nous avions de la
difficulté a communiquer, a participé a la session de zoothérapie.
La possibilité d'étre intégré a l'activité lui avait été offerte, car nous
n‘avions pas trouvé de moyen d'interagir avec elle jusqu'alors. Cette
personne, qui adore les animaux, a eu une réaction incroyable:
elle est devenue trés émotive, heureuse, puis triste. Lorsque son
médecin a appris sa participation a l'activité de zoothérapie, elle
est venue la voir et nous a confié qu’elle n‘avait jamais vu cette
personne s'exprimer de la sorte. La zoothérapie a ainsi ouvertune
fenétre d'expression jusque-la inaccessible, mettanten lumiére une
autre dimension de la personne, au-dela de son état sur la civiére.

Nous avons constaté également I'impact positif sur I'équipe
soignante. Lorsqu’il y a des sessions de zoothérapie, le personnel
infirmier démontre en majorité son enthousiasme. Cette activité
permet d'alléger, ne serait-ce qu'un peu, leur quotidien déja bien
chargé.

JL: J'ai commencé le travail sur ce projet en 2022-2023 et il a
officiellement vu le jour au printemps 2024. La clé de sa mise en
place a véritablement été la mobilisation des différentes parties
prenantes. |l afallu identifier les personnes clés, celles qui étaient
non seulement enthousiastes a I'idée de participer au projet, mais
aussi celles qui disposaient du pouvoir décisionnel nécessaire.
Ce processus aimpliqué I'envoi de courriels, des appels télépho-
niques ainsi que des rencontres.

Toutd'abord, il était essentiel d'obtenir l'accord des gestionnaires
de l'unité, tant en soins infirmiers que le gestionnaire médical.
Ensuite, il a été nécessaire de collaborer avec la technicienne en
zoothérapie pour définir I'horaire et coordonner tous les autres
détails logistiques. De plus, j'ai pris en charge la validation avec le
service de prévention et de contréle des infections pour m‘assurer
que tous les criteres de sécurité et d'hygiéne étaient respectés.
Le plus grand défi a été d'obtenir des indicateurs concrets et
clairs, afin de garantir la conformité avec les normes en vigueur.

Parallelement, il a également été crucial de mobiliser les équipes
soignantes de l'urgence, incluant les infirmier.éres, les infirmier.éres
auxiliaires, les préposé.es aux bénéficiaires et le corps médical.
Ilafallulesimpliquer activement, leur expliquer l'objectif du projet
et établir des canaux de communication avec leurs gestionnaires.

Lesressourcesfinanciéres, quanta elles, n'étaient pas négligeables.
Heureusement, la fondation de I'hdpital a joué un réle essentiel
en assurant le financement nécessaire. Cependant, pour garantir
la pérennité du projet, nous devrons explorer des solutions pour
un financement a long terme. Actuellement, il est assuré jusqu’en
décembre 2025, ce qui nous permet de continuer a offrir le
service toute I'année.

Une autre composante essentielle a été l'association avec la
conseillere en approche adaptée a la personne dgée (AAPA),
qui représente une grande aide dans la communication. Elle est
vraiment centrale, en facilitant mes échanges avec les personnes
clés. Cela a été fondamental pour former une équipe solide et
alignée sur un objectif commun.

Séance de zoothérapie a l'urgence de I'Hopital Brome-Missisquoi-Perkins

L'ensemble de ce processus a nécessité une coordination mi-
nutieuse entre toutes les parties prenantes. Chaque personne
devait étre présente au moment opportun pour garantir le succés
du projet. Dans |'attente de réponses ou de suivis, j'agissais en
tant que pivot, en veillant a ce que toutes les équipes travaillent
ensemble de maniére cohérente, avec une vision commune, pour
faire de cette activité un succés.

JL: D'abord, il faut savoir qu'a I'hépital Brome-Missisquoi-Perkins,
il existe déja une culture bien ancrée d'offre de services et de soins
adaptée aux besoins des personnes. Entre autres, la zoothérapie
faisait déja partie des pratiques. Ainsi, la technicienne en zoothé-
rapie se rendait déja dans les résidences pour personnes vivant
avec des déficiences intellectuelles, ainsi que pour les personnes
agées, et elle intervenait aussi dans les unités de I'hopital.

Concernant spécifiquement le département d'urgence, il est
accrédité Ami des ainés, ce qui en fait la deuxiéme organisation
au Canada a détenir cette accréditation. Décernée par I'American
College of Emergency Physicians, celatémoigne de I'engagement
de l'urgence a adopter des valeurs et une vision centrée sur les
besoins des personnes dgées. Ceci est possible grace a une
formation offerte en ligne, s'adressant spécifiquement aux pro-
fessionnel.les ceuvrant a I'urgence. Concrétement, cela signifie
que, dés le triage, des critéres exclusifs a la gériatrie sont appli-
qués, réduisant ainsiles risques de déconditionnement. Lorsque
c'est possible, nous évitons de maintenir ces personnes a jeun.
La mobilité est encouragée et nous nous efforcons de maintenir
leur autonomie ou, du moins, de leur donner la chance de récu-
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pérer rapidement. Des canaux de communication efficaces ont
été mis en place, avec des liens solides entre les intervenant.es
(physiothérapeutes, ergothérapeutes, travailleur.euses sociaux,
médecin urgentologue et autres), garantissant un déroulement
fluide de I"épisode de soins.

Ce cadre est donc déja favorable a I'adoption d'une approche
centrée sur le bien-étre de la personne soignée, ce qui a facilité
I'intégration de nouvelles pratiques comme la zoothérapie. Lou-
verture du milieu est un atout pour le succés de cette initiative.

Ma principale inspiration dans l'instigation de ce projet provient
des personnes que nous soignons, qui ont des troubles neuro-
cognitifs, dont le niveau de compréhension et d’adaptation est
parfois limité. Ces personnes se retrouvent a l'urgence a cause
de situations particuliéres et elles n‘auraient pas toujours souhaité
s'y retrouver. Elles sont particulierement vulnérables a un envi-
ronnement stressant, bruyant et saturé de stimuli lumineux, ce
qui peut contribuer a déclencher de l'agitation. C'est pourquoi il
devientcrucial d'adopter des approches non-pharmacologiques,
comme la zoothérapie, pour apporter un soulagement adapté.

En croisant la zoothérapeute dans I'hépital, je pouvais observer
I'impactimmédiat de la présence des animaux. Leur effet sur les
personnes est instantané et palpable. Les animaux créent une
connexion émotionnelle, quifaitappel a la mémoire along terme,
celle qui est la plus persistante. J'ai trouvé cette réaction extré-
mement positive et je me suis demandé pourquoi ne pas offrir
ce moment de bonheur et de réconfort aux personnes que nous
soignons. La zoothérapie représente une bouffée d'air frais: un
moment de réconfort et de connexion émotionnelle, permettant
de réduire le stress et d'améliorer globalement I'expérience au
sein de l'urgence.

En instaurant la zoothérapie a l'urgence, |'objectif était simple:
offrir un instant de répit et de réconfort aux personnes soignées.
Cette approche novatrice montre que, méme dans un contexte
d'urgence, une approche centrée sur le bien-étre des personnes
soignées est possible. Atravers cette initiative, I'urgence devient
non seulementun lieu de soins, mais aussi un espace ou I’humain
reste au coeur des pratiques. Cette initiative rappelle que le soin
ne se limite pas aux interventions médicales, mais est beaucoup
pluslarge, englobant également I'expérience de la personne.

Etudiante 3 la maitrise en sciences infirmiéres (avec mémoire), Département des sciences infirmiéres,
Université du Québec a Rimouski

L'auteure n'a regu aucun soutien financier pour la rédaction et la publication de cet article.

L'auteure déclare ne posséder aucun conflit d'intéréts lié a la rédaction ou la publication de cet article.
Il est toutefois important de mentionner que l'auteure fait partie du comité éditorial de la revue Soins
d'urgence, a titre d'éditrice associée.

Joanie Larouche

Séance de zoothérapie a I'Hopital Brome-Missisquoi-Perkins
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L'AlIUQ
féte ses 40 ans!

par le Conseil d'administration de I'AllUQ

Cette année marque un jalon important pour I'Association
des infirmiéres et infirmiers d'urgence du Québec (AlIUQ), qui
célébre fierement ses 40 ans d'existence. Depuis sa fondation
en 1985, I'AlIIUQ s'est affirmée comme un acteur clé dans le
domaine des soins infirmiers d'urgence au Québec, contribuant
al'avancement de la pratique infirmiére, a la reconnaissance
de lI'expertise en soins d'urgence et au développement continu
des compétences du personnel infirmier d'urgence.

Une évolution marquante

Depuis sa création, 'AllUQ a su s'adapter aux réalités changeantes
etaux diverses transformations du milieu de la santé. LAssociation
ajoué unroleimportant dans le développement des compétences
spécialisées en soins d'urgence, en proposant des formations de
qualité eten mettant en place des initiatives visant a promouvoir
I'excellence clinique.

Au fil des ans, 'AllUQ a consolidé et élargi ses partenariats avec
divers établissements de santé, organismes gouvernementaux et
associations professionnelles. Ces collaborations ont contribué
a renforcer la reconnaissance du réle essentiel du personnel
infirmier en milieu d'urgence.
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A”UQ 40 ans de réalisations

Parmi les grandes réalisations de I'AlIIUQ, on retrouve:

Le perfectionnement professionnel: 'AIIUQ a développé et mis
en place des formations spécialisées permettant au personnel
infirmier d'urgence d'acquérir des compétences avancées et de
s'adapter aux réalités cliniques en constance évolution. Elle offre
également des formations essentielles a la pratique infirmiére
d'urgence, telles que la certification a I'échelle canadienne de
triage et de gravité (ETG), contribuant ainsi & I'harmonisation et
a l'optimalisation de la pratique infirmiére d'urgence.

La reconnaissance de I'expertise infirmiére: I'AIIUQ ceuvre
activement a la valorisation du réle infirmier et de I'expertise in-
firmiere d'urgence. Par ses actions, elle meten lumiére I'expertise
clinique et la contribution essentielle du personnel infirmier d'ur-
gence, contribuant a promouvoir une meilleure compréhension
du role aupres des instances décisionnelles et du grand pubilic.

L'organisation de congrés et de symposiums: chaque année,
I'’AIIUQ organise des événements tels que des congreés et
symposiums réunissant personnel infirmier, des experts en soins
d'urgence et décideurs. Ces rencontres favorisent le partage des
connaissances, I'échange des meilleures pratiques et la mise en
réseau de professionnels engagés dans I'amélioration continue
des soins d'urgence.

Uneinfluence grandissante sur les politiques en santé: reconnue
pour son expertise, I'AllUQ est de plus en plus sollicitée pourjouer
un réle actif dans I'élaboration et 'amélioration des pratiques
cliniques en milieux d'urgence. Elle participe aux discussions
stratégiques et contribue a I'évolution des politiques de santé
afin d'assurer des soins toujours plus accessibles et adaptés aux
besoins des personnes soignées et des professionnels en soins.

Un avenir prometteur

Alors que I'AIIUQ souffle ses 40 bougies, elle se tourne résolument
vers |'avenir avec détermination. Consciente des défis grandissants
qui pésentsur le systéme de santé, notamment la pression accrue
sur les services d'urgence, 'AIlUQ entend continuer a jouer un
role déterminant.

Dans cette perspective, I'AIIUQ mettra un accent particulier sur
I'innovation en formation, I'intégration de pratiques fondées sur
les données probantes et le renforcement de la reconnaissance
professionnelle du personnel infirmier d'urgence.

En s’appuyant sur ses 40 ans d'expérience et sur une communau-
té de professionnels engagés, I'Association demeure plus que
jamais un pilier incontournable du domaine des soins d'urgence
au Québec.

Remerciements

L'AllUQtient a exprimer sa profonde gratitude envers ses membres
fondateurs, dontla vision et 'engagement ont permis la création
et|'évolution de I'Association. Grace a leur détermination, I'AIIUQ
est devenue une référence dans le domaine des soins infirmiers
d'urgence au Québec.

LAllUQtient également a remercier chaleureusement toutes celles
et ceux qui, de prés ou de loin, ont contribué a son évolution.
Grace au dévouement, a la passion et a l'engagement bénévole
de nombreuses personnes, I'’Association a pu faire progresser
les soins infirmiers d'urgence et soutenir la profession infirmiére.
Nous leur rendons hommage et leur adressons un immense merci
pour leur contribution inestimable.

Cet anniversaire est aussi une occasion de reconnaitre le travail
exceptionnel de toutes celles et ceux qui, jour aprés jour, offrent
des soins d'urgence de qualité et font progresser la profession.
Avous, membres de I'AlIUQ, qui répondez présent année aprés
année, nous adressons un immense merci pour votre engagement
et votre confiance.

Célébrons ensemble notre expertise et poursuivons, avecla méme
passion, notre mission pour les 40 années a venir!

Le conseil d’administration de I'AIIUQ o
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Repérage des pensées suicidaires
a l'urgence: le jugement clinique
infirmier au coeur de la démarche

par Direction des services d'urgence (DSU)

Cetarticle aborde le repérage des personnes ayant des pensées
suicidaires a l'urgence, en mettant spécifiquement I'accent
sur la clientéle devant faire I'objet d'un repérage, ainsi que sur
I'importance du jugement clinique et de la formation basée sur
les connaissances dans ce processus. Nous sommes conscients
qu'il n'est pas toujours facile d'aborder ce sujet avec autrui.
Le sujet du suicide peut s'avérer délicat, rendant essentielle
une maitrise des connaissances requises afin d'instaurer un
dialogue et de favoriser une relation de confiance avec la
personne. Une préparation adéquate est alors un élément clé
pour intervenir efficacement.

Une visite dans un service d'urgence constitue une opportunité
de procéder, lorsque nécessaire, au repérage des personnes
ayant des pensées suicidaires et d’entreprendre une réponse
adaptée a leurs besoins. Gréce a leurs connaissances, leurs com-
pétences relationnelles et leur expertise clinique, le personnel
infirmier est en mesure d’évaluer la personne a tout moment de
son parcours de soins, qu'elle exprime sa détresse de maniere
explicite, ou de fagon plus implicite, parfois dissimulée derriere
le motif initial de consultation. Ce repérage doit se faire par du
personnel infirmier adéquatement formé, au moment opportun
et dans des conditions favorisant une intervention appropriée.

L'identification des personnes nécessitant un repérage du risque
suicidaire repose sur le jugement clinique du personnel infirmier,
qui s'appuie sur leurs observations et leurs interactions avec la
personne concernée et ses accompagnants. Leurs connaissances
et compétences les guident dans leur prise de décision, leur
permettant d’'évaluer, le cas échéant, la nécessité d'aborder
directement la question d'éventuelles intentions suicidaires.

La reconnaissance des signes de détresse évidents et des situa-
tions difficiles vécues par une personne favorise |'identification
desindividus plus vulnérables au suicide. Cependant, I'absence
d'indices apparents ne signifie pas qu'il n'y a pas de risque. Il est
donc essentiel que le personnel infirmier demeure attentif aux
manifestations pouvant révéler des intentions suicidaires. Pour
ce faire, ils doivent instaurer un climat de confiance, s'intéresser
au vécu et a la situation actuelle de la personne, et préter une
attention particuliére a son discours, a I'expression de sa détresse,
a ses difficultés, a son épuisement ainsi qu'au soutien disponible
dans son entourage.
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Il 'est important de noter que la personne présentant un dis-
cours ou un comportement inquiétant, ayant un diagnostic de
santé mentale connu, des antécédents de tentative de suicide
ou une détresse profonde devrait faire I'objet d'un repérage. De
plus, le personnel infirmier doit faire preuve de vigilance face
aux situations difficiles rencontrées par la personne soignée,
particulierement lors de moments critiques susceptibles de
favoriser I'émergence d'idées suicidaires, comme illustrés dans
les exemples suivants (voir Figure 1).

Figure 1. Exemples de situations pour lesquelles un repérage sur les intentions suicidaires
estrequis

Pertes
significatives

Situations
traumatiques

Evenements
anxiogénes

Changements
dans le rdle social

Problemes
de discipline
ou judiciaire

Enjeux de santé
mentale
ou physique

Violence

Lorsqu'un repérage estrequis, le questionnement doit se faire de
maniére concise et directe. Ainsi, l'utilisation de termes explicites
tels que suicide, idées suicidaires ou tentative de suicide sont les
formulations a privilégier. En ce sens, il faut éviter d’exprimer une
perception ou un jugement en parlant d'un suicide manqué ou
d'une tentative manquée. Pour soutenir le processus de repérage
etaider la prise de décision, un outil validé peut étre utilisé. Bien
que ce dernier soit intéressant, il ne doit jamais se substituer au
jugement clinique, qui demeure essentiel pour déterminer la
conduite a tenir.

Un repérage est considéré comme positif si la personne pense
actuellement au suicide, qu’elle a pensé au suicide au cours
des derniers mois ou qu'elle a fait une tentative de suicide
dans la derniére année (voir Figure 2). A partir de ce moment,
il est essentiel d'assurer la sécurité de la personne et de pour-
suivre les interventions avec les professionnel.les qui auront été
identifié.es dans la trajectoire de soins au sein de I'établissement.

Figure 2. Repérage du risque suicidaire

Afait une tentative de su
dans la derniére année

1 seul nécéssaire

REPERAGE

Tous les éléments

La documentation au dossier doit étre détaillée afin de faciliter
la suite des interventions nécessaires, notamment |'évaluation
de la dangerosité et la mise en place de mesures de protection
appropriées, si nécessaire.

L'implication de la personne soignée dans ce processus est
primordiale afin de favoriser son adhésion au plan d'action. De
plus, les proches peuventjouer un réle clé dans la prévention du
suicide et devraient étre considérés dans I'approche d'interven-
tion. Il est égalementimportant de ne pas négliger le motifinitial
de consultation dans la prise en charge.

Le repérage de la personne ayant des idées suicidaires peut
étre effectué a tout moment de son parcours, débutant dés son
arrivée a l'urgence, et ce, jusqu’a son départ. Il devrait d'ailleurs
étre effectué dés l'apparition d'un signe de détresse ou larecon-
naissance d'un moment critique vécu par la personne.

La formation constitue un levier majeur dans la préparation et le
développement des connaissances du personnel infirmier. Elle
permet de cibler et de reconnaitre les personnes a risque, assu-
rant ainsi une prise en charge sécuritaire. De plus, la formation
favorise une prise de conscience de ses valeurs et croyances
personnelles sur le sujet, éléments clés pour mieux se préparer
a une intervention, d'autant plus que I'accompagnement de
personnes en détresse peut confronter les professionnel.les de
la santé a leurs propres émotions, valeurs et croyances.

L'acquisition de connaissances et le développement du jugement
clinique sontfondamentaux pour aborder un sujet aussi sensible.
Au-dela des aspects théoriques, il estimportant de connaitre les
outils disponibles et de développer les habiletés relationnelles
nécessaires a une intervention efficace. Des formations com-
plétes sur le sujet sont disponibles sur I'Environnement numé-
rique d'apprentissage (ENA provincial). Plusieurs organismes et
milieux de travail offrent aussi des formations. Enfin, pour orienter
adéquatement les personnes, les professionnel.les de la santé
doivent étre bien informé.es des ressources d'aide disponibles,

Mentionne penser au suicide actuellement
A pensé au suicide dans les derniers mois

Ne mentionne pas penser au suicide actuellement

N'a pas pensé au suicide dans les derniers mois

fait une tentative de suicide
dans la derniére année
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gu'elles soient publiques ou communau-
taires, puisqu'elles difféerent d'une région

Formations suggérées sur I'ENA
provincial
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PERSONNEL
INFIRMIER
RECHERCHE

Prime de vie cheére, d’éloignement et de rétention

jusqu’a 49 925 $ / année

VENEZ VIVRE UNE EXPERIENCE CULTURELLE
UNIQUE ET ENRICHISSANTE AU SEIN DE LA
COMMUNAUTE INUITE DE LA BAIE D’UNGAVA.

Prime de réle élargi jusqu’a 11270 $ / année

Transport et logement meublé fournis

Jusqu’a 16 semaines de sorties annuelles

Possibilité de temps partiel occasionnel et temps partagé

(4/4, 5/5, 6/6 sem)

Congé nordique accepté dans un délai de 45 jours

Acceés gratuit au gym a Kuujjuaq

Une super équipe de 10 conseillers en soins infirmiers pour vous soutenir

Un suivi personnalisé par notre conseillére en dotation DSI tulattavik.com
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Formations a venir
avec COM-BOS!

Restez a jour dans vos connaissances ~ SARC

en soins d'urgence gréce aux Gatineau: 9 juin et 24 novembre 2025
Montréal: 11 décembre 2025

formations de I'AIlUQ: triage,

SARC (renouvellement)

Gatineau: 26 juin et 5 novembre 2025

toxicologie et plusieurs autres sujets Montréal: 29 mai et 3 décembre 2025

a découvrir en présentiel

pédiatrie, maltraitance, cardiologie,

. SARP
ou en virtuel. Gatineau: 18 septembre2025
. . Montréal: 7 octobre 2025
Des webinaires gratuits pour les
membres de 'AIIlUQ sur divers sujets ~ SARP (renouvellement)
Gatineau: 2 septembre 2025

cliniques sont également disponibles. Montréal: 16 octobre 2025

Pour vous inscrire rendez-vous ici:
aiiug.qc.ca/formations

Vous souhaitez organiser une formation
au sein de votre établissement?

Ecrivez-nous a info@aiiuq.qc.ca




SOINS D'URGENCE

Aimez et suivez la page Facebook
dédiée a notre revue
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Vous aussi vous voulez contribuer
a la revue Soins d'urgence?

Proposez
un article!

Les infirmiéres, les infirmiers et autres
professionnel.lesdelasanté détenantune
expertise dans le domaine sont invité.es
a proposer des articles portant sur les
différentes dimensions de la pratique
infirmiére en milieu d'urgence (p. ex.,
les soins cardiovasculaires, les soins
de traumatologie, la santé mentale).
Les manuscrits soumis a la revue seront
révisés par les pairs selon un processus
rigoureux assurant la qualité des
articles publiés.

Pour soumettre votre article,
consultez la section
«revue Soins d‘urgence »
sur aiiuq.qc.ca.

Merci

a nos
généreux
partenaires
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http://aiiuq.qc.ca

AllUQ

DEVENIR
MEMBRE
DE L'AlIUQ

BEAUCOUP D'AVANTAGES A ETRE MEMBRE!

Etre membre de I'AllUQ vous apportera plusieurs avantages
professionnels ainsi qu'une mise a jour des connaissances en soins
d'urgence et vous permettra de participer au développement

de celles-ci.

RABAIS AVANTAGEUX
- Prix réduit sur les 20 formations annuelles de I'AlIUQ
(CTAS, Toxicologie, EPICC - Fondements, EPICC -
Pédiatrique, EPICC - Traumatologie, Cardiologie, et bien d'autres);

= Prix réduit sur le Congres et le Symposium annuel de I'AlIUQ.

ACCES PRIVILEGIES
- Acces gratuit a la plateforme de formation en ligne
en médecine d'urgence TopSl;

- Accés a des annonces spécialisées en soins d'urgence
sur la section membres du site Internet;

- Acces aux bourses d'études
(une bourse de 500% et une bourse de 1000 %);

Adhésion gratuite de 1an a la NENA;
30% de rabais sur 'abonnement annuel a I'application mobile EZResus;
Des rabais avantageux dans les Strem spa nordique;

L 2R 2R 2

Possibilité de recevoir la revue Soins d'urgence en format papier.

SOUTIEN EN TOUT TEMPS
Soutien via courriel ou téléphone pour répondre a vos questions
sur les soins d'urgence.

POUR DEVENIR MEMBRE, RENDEZ-VOUS SUR: wwWw.AIlUQ.QC.CA/ADHESION
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