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Résumé

Les polytraumatisés nécessitent une intégration com-
plexe des soins médicaux, infirmiers et paramédicaux.
Cependant, le volume croissant de patients et de visites
en clinique, combiné a une directive régionale d'ac-
célérer le roulement des patients, a amplifié la pression
exercée sur tous les membres de I'équipe de trauma-
tologie, que ce soit en salle d'urgence, dans les unités
d’hdpital ou en consultation externe. Avec cette charge
de travail alourdie sont nées certaines inquiétudes con-
cernant des incohérences dans la prestation des soins. |l
a été décidé d’'entamer une démarche dans l'objectif de
normaliser et d'améliorer le processus d'admission des
patients en traumatologie. A la suite d’un long travail
collaboratif, trois outils ont été congus et instaurés dans
un grand centre de soins tertiaires : un livret d'évalu-
ation, un ensemble de modéles d'ordonnances et un
registre d'administration des médicaments (RAM).

Introduction

es polytraumatisés nécessitent I'intégration complexe des

soins médicaux, infirmiers et paramédicaux. Les lésions

traumatiques sont causes trés courantes de cas de mor-
bidité et de mortalité évitables, et les patients qui en souffrent
sont particuliérement sujets a complications (Hemmila et coll,,
2007; Reicks, Thorson, Irwin et Byrnes, 2010). A cette réalité
s'ajoute celle de la cadence effrénée d’un établissement d’ensei-
gnement et celle d'équipes de soins dont les membres possédent
un niveau d'expertise hétérogéne pour une discipline donnée; il
en découle un risque accru de diagnostics tardifs, de blessures
non détectées, de limitation des ressources, d’'erreurs de soins et
de problémes de communication.

Contexte et problématique

Chaque année, plus de 2 600 personnes se rendent aux urgences
de notre établissement de soins tertiaires urbain et obtiennent
un score de 1 a 3 sur 'Echelle canadienne de triage et de gravité;
parmi ceux-ci, plus de 700 patients sont admis a I'unité de trau-
matologie. Ce nombre n’inclut pas les patients admis de la salle
d’urgence au bloc opératoire de I'établissement, ni ceux qui sont
vus par I'équipe de traumatologie, mais admis au bloc opératoire
et dont les blessures se restreignent a un seul systéme d’organes.
Bien que I'équipe de traumatologie et de soins de courte durée
évalue tous les cas de traumatismes majeurs du service des
urgences, beaucoup dlautres spécialités s'impliquent dans les
soins au patient, selon ses besoins.

Certaines préoccupations face au manque de cohérence dans les
soins ont commencé a faire surface chez le personnel infirmier et
paramédical lors des réunions interdisciplinaires de planification
des congés. Des ordonnances écrites a la main par les médecins
contenaient des termes confus, voire contradictoires, comme
« signes vitaux réguliers » ou « immobilisation cervicale — activ-
ité selon tolérance ». Autres constats : les pharmaciens devaient
fréquemment clarifier une prescription, les intervenants étaient
appelés trop tot ou trop tard, les patients et leurs proches recev-
aient des messages ambivalents de la part de I'équipe soignante,
et les membres du personnel infirmier désiraient que les attentes
envers eux soient uniformisées (plutot que d’avoir & s'adapter au
prescripteur selon son expérience et ses préférences). De leur coté,
les médecins exploraient des fagons de normaliser leur évaluation
des patients en traumatologie. Une petite équipe dirigée par un
chirurgien-traumatologue et une infirmiére clinicienne spécial-
isée (ICS) s'est ainsi formée dans le but daméliorer les soins en
traumatologie, la communication, la sécurité des patients et les
résultats cliniques tout en mitigeant la frustration ressentie par le
personnel soignant ainsi que par les patients et leurs proches.

Analyse et résolution

Une communication claire et efficace entre les professionnels
de la santé et avec les patients est essentielle a une prestation
de soins de qualité, surtout dans le milieu souvent chaotique
d’une salle d’'urgence achalandée. LAssociation canadienne de
protection médicale (ACPM, 2016) a procédé a une revue de
dossiers médico-juridiques (compilés a l'intérieur d'une péri-
ode de six ans) impliquant des patients en traumatologie dans
le but de cerner les problémes de communication qui survi-
ennent a divers moments dans le processus de soins et qui
empéchent la transmission de renseignements importants. Un
flux de communication inadéquat peut avoir diverses origines :
non consultation des rapports préhospitaliers, de I'historique du
patient ou d'autres renseignements cliniques, mauvaise coordi-
nation entre les spécialités médicales, retards dans I'évaluation
de la détérioration de I'état du patient, communication insuff-
isante avec le patient et ses proches, rapports d’imagerie diag-
nostique inadéquats ou tardifs, etc. Des registres manquants ou
incomplets ont causé des lacunes supplémentaires, entrainant
des doutes quant a la rigueur des évaluations de méme des con-
signes de sortie insuffisantes (le caractére illisible des notes man-
uscrites étant particuliérement problématique) (ACPM, 2016).

On préte de plus en plus d’attention a la standardisation des
soins en traumatologie. Les gabarits standards et les stratégies
d’amélioration de la qualité des évaluations, des ordonnances
et de la documentation peuvent simplifier le processus de
soins, affiner I'exactitude des évaluations, assurer la sécurité des
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patients et produire de meilleurs résultats cliniques (Barnes,
Waterman, Maclntyre, Coughenour et Kessel, 2010; Biffl,
Harrington et Cioffi, 2003; Reicks et coll., 2010; Schedler et
Neely, 1996; Zamboni et coll., 2014). On désigne parfois les
blessures non détectées comme le « fléau des chirurgiens-trau-
matologues » (Enderson et Maull, 1991). De méme, les phar-
maciens et infirmiers doivent souvent composer avec des
ordonnances incomplétes, désorganisées ou illisibles pouvant
mener a des retards, a des erreurs et a des pratiques approxima-
tives et inefficaces.

Une solution bipartite

Afin d'améliorer le processus d’admission en traumatologie, deux
documents assortis ont été créés pour favoriser I'uniformisation
des soins traumatologiques. Le premier, un livret d'évaluation, a
pour but d'assurer la consignation des renseignements d’admis-
sion du patient et sert d'outil pédagogique et d’aide-mémoire
relativement a 'admission. Le deuxiéme document consiste en
un ensemble de modeéles d'ordonnances accompagné du regis-
tre d’administration des médicaments (RAM) correspondant.
Par ailleurs, le nouvel ensemble de modéles d'ordonnances fait
référence  des documents connexes déj en usage (portant sur
I'immobilisation vertébrale, la thrombo-embolie veineuse, I'an-
algésie contrdlée par le patient, I'abandon du tabagisme et les
protocoles de sevrage alcoolique).

Le livret d’évaluation est rempli par I'équipe de traumatologie pour
tous les patients examinés (admis ou non) et contient cinq pages
sur Iévaluation initiale, suivies de trois pages sur I'évaluation ter-
tiaire du patient. Conformément aux lignes directrices en soins
avancés de réanimation traumatologique (ATLS) rédigées par

IAmerican College of Surgeons (American College of Surgeons,
2016), Iévaluation primaire vise a reconnaitre et traiter tout prob-
leme potentiellement mortel. Vient ensuite ‘évaluation secon-
daire, qui consiste en I'examen du patient de la téte aux pieds pour
répertorier et identifier toutes ses blessures, puis on formule une
stratégie de gestion du cas (Figure 1). Lévaluation tertiaire vise a
minimiser le risque de blessures non détectées (Biffl et coll,, 2003;
Hajibandeh, Hajibandeh et Idehen, 2015), & recenser des décou-
vertes fortuites a I'imagerie qui nécessitent un suivi et a assurer le
respect des protocoles établis (p. ex. traitement prophylactique
des thromboses veineuses profondes et administration dun
antitétanique a tous les polytraumatisés). Aprés la réanimation ini-
tiale et une éventuelle intervention chirurgicale, toutes les 1ésions
sont réexaminées. On procéde obligatoirement au réexamen
exhaustif du patient, de son dossier médical, des évaluations pri-
maires et secondaires, ainsi que des rapports d'imagerie et autres
demandes de consultation (Figure 2).

Le deuxiéme des documents assortis est un ensemble de
modeles dordonnances accompagné du RAM correspon-
dant. Des ordonnances d’admission normalisées contribuent a
diminuer le risque de leur omission, a en améliorer la rigueur,
a organiser les besoins des patients en matiére de soins, & com-
muniquer les pratiques exemplaires, & augmenter l'efficacité de
la transcription des ordonnances et a réduire les erreurs de tran-
scription (Figure 3). Elles représentent en outre un potentiel
pédagogique pour parfaire les pratiques et peuvent faciliter la
saisie informatique des ordonnances (Elder, Lemon et Costello,
201S; Harvey et Carol, 1990; Wentworth et Atkinson, 1996). Le
dernier élément du processus était la création d'un RAM en vue
de minimiser le risque d’erreurs de transcription.
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Le processus

Une premiére ébauche de I'ensemble de modéles d'ordonnances
a été élaborée par le chirurgien traumatologue et présentée a
I'équipe de médecins traumatologues. LICS a ensuite mis sur
pied une équipe multidisciplinaire (infirmiers enseignants des
unités de traumatologie et d'urgence, infirmiers-ressources en
soins cliniques de l'unité de traumatologie, pharmaciens, physio-
thérapeutes, diététistes, travailleurs sociaux et ergothérapeutes)
pour veiller a ce que le langage utilisé dans les modéles soit clair,
factuel et conforme au vocabulaire professionnel reconnu.

Avant la mise en ceuvre, le personnel infirmier en traumatologie
vérifiait les signes vitaux « régulierement » — ce qui pouvait étre
interprété comme des intervalles allant de 1 4 12 heures, selon les
instructions du personnel infirmier en chef et non selon les don-
nées probantes. Des attentes normalisées vis-a-vis de I'évaluation
infirmiére, basées sur les directives du TNCC (Trauma Nursing
Core Course) de la Emergency Nurses Association (Emergency
Nurses Association, 2016), ont été incorporées dans I'ensemble
de modeles d'ordonnances pour assurer qu'une évaluation du
patient en unité de soins intermédiaires soit effectuée chaque
heure, et qu'une évaluation soit effectuée aux quatre heures
apres 'admission en traumatologie. La gestion de la douleur était
un autre domaine de pratique perfectible : les sondages sur la sat-
isfaction des patients de notre établissement ont révélé que 80 a
90 % des patients auraient éprouvé une douleur modérée a aigué
au moment de I'admission. Des ordonnances d’analgésique ont
été ajoutées a l'ensemble (conformément aux données probantes
sur la gestion de la douleur en traumatologie), de méme qu'un
protocole sur I'évacuation des selles, des protocoles de prophy-
laxie des thrombo-embolies veineuses et des ulcéres de stress,
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Figure 3.

et plusieurs autres ordonnances (antiémétiques, diéte, soins
génito-urinaires, immobilisation vertébrale, analyses radio-
graphiques ou de laboratoire, activités permises au patient). Les
noms génériques, abréviations et termes familiers ont été retirés;
les noms de médicaments ont été rédigés avec le lettrage « tall
man » (ISMP, 2016), accompagnés des doses standards parmi
les choix a sélectionner. Le document renvoie 4 des modéles
d'ordonnances standards existants sur I'analgésie controlée par
le patient, 'immobilisation vertébrale, les infections et I'aban-
don du tabagisme. En paralléle, un processus similaire quant a
la gestion du sevrage alcoolique était en cours; c’est pourquoi
on a préféré ne pas y faire référence dans 'ensemble de modeéles
d’ordonnances.

A la suite d’un travail dédition et de révision de plusieurs
mois, l'ensemble de modéles d'ordonnances et le RAM ont été
distribués aux fournisseurs de soins infirmiers, médicaux et
paramédicaux pour profiter de leur regard neuf. Les documents
ont été testés par des prestataires de soins directs auprés de
véritables patients et modifiés selon les erreurs, incohérences
ou autres failles relevées. Aprés plus de 15 versions, les docu-
ments assortis ont été soumis au processus d’approbation par
I'établissement.

Congu principalement par le chirurgien-traumatologue, le livret
d’évaluation sest basé sur les documents en usage dans des
centres canadiens et américains dont le contenu a été adapté a
nos besoins avant d’étre testé par les médecins résidents. Apreés
examen et rétroaction du comité des formulaires de I'établisse-
ment, les documents étaient préts a étre intégrés a la pratique. Il
a été décidé d'implanter 'assortiment complet une fois que I'en-
semble de modeéles dordonnances etle RAM seraient approuvés.

Mise en ceuvre

Une fois les exemplaires finaux des nouveaux documents
achevés, un plan déducation global a été défini. Le personnel
infirmier enseignant a initié le personnel de I'unité de trauma-
tologie a la nouvelle documentation. Des affiches placées dans
des lieux passants présentaient les changements a venir. Le jour
de la mise en ceuvre, le personnel impliqué dans les soins en
traumatologie a assisté & une séance scientifique interdisciplin-
aire. Un soutien ciblé et du renforcement ont été donnés par les
médecins traitants et les enseignants relativement a I'utilisation
des documents. Ladjoint médical et 'ICS de I'équipe de trau-
matologie s'occupaient de mettre au courant les résidents en
rotation. Aprés la séance scientifique, des modifications ont été
apportées aux documents, car malgré les nombreuses révisions,
des coquilles et des incohérences mineures ont été repérées par
les personnes présentes.

Discussion

Un mois apres la mise en ceuvre, un bref sondage a été mené
aupres du personnel, lequel a indiqué que les ordonnances et les
attentes étaient claires, et que moins de demandes de clarification
avaient été nécessaires. Toutefois, le RAM posait probleme : le
personnel avait parfois presque passé a coté de certains médica-
ments, et le document n'offrait pas suffisamment d'espace pour
préciser la modalité d’administration d'un médicament. L'usage
du RAM a conséquemment été suspendu jusqu’a sa révision.
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Il y a eu quelques accrocs rapidement corrigés. Les documents
sont utilisés de maniére inconstante pour les patients nouvelle-
ment admis en provenance de 'unité de soins intensifs ou du bloc
opératoire. Néanmoins, 'usage du livret d’évaluation a engendré
des améliorations, notamment dans I'évaluation tertiaire faite a
l'unité.

Trois mois aprés la mise en ceuvre, nous prévoyons vérifier I'us-
age du livret d’évaluation et mesurer la fidélité de I'ensemble de
modéles d'ordonnances. La vérification des dossiers médicaux
servira a voir sile personnel soigne les patients conformément au
nouvel ensemble de modéles d'ordonnances, ou s’il a conservé
ses anciennes habitudes. Un sondage de suivi sur la satisfaction
des patients sera mené pour jauger I‘éventuelle amélioration de la
gestion de la douleur; les mesures relatives a la durée de I'hospi-
talisation, a la prophylaxie des thromboses veineuses profondes
et au repérage de blessures non détectées seront évaluées pour
déterminer si la standardisation a influencé ces aspects. Les
résultats seront diffusés aupres des membres du personnel afin
qu’ils prennent conscience des répercussions de leur pratique sur
les patients, et un processus de controle régulier sera établi afin
d’assurer la pérennité des améliorations. Une nouvelle version
du RAM sera bientot préte a étre testée.

Conclusion
Les documents assortis sur I'évaluation traumatologique ont
été créés dans le but de combiner une démarche évaluative
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