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Monture. Digital Collections —

Anderson

University at Buffalo Libraries,
accessed  January 28, 2023,
https://digital.lib.buffalo.edu/
items/show/93046.

Charlotte  Edith  Anderson
Monture (1890-1996) was a
nurse trailblazer, being one of the
few Indigenous women to serve
overseas during the First World
War, a nurse and a midwife at

a hospital in her community,

and honorary president of the
Ohsweken Red Cross in 1939.

Monture was born and raised on the Six Nations reserve in
Ohsweken near Brantford, Ontario, the youngest of eight chil-
dren. She received her high school diploma from the Brantford
Collegiate Institute. Few women, or indigenous people, were
allowed to attend high school at that time. After she graduated,
Monture applied to nursing schools in Ontario, unsuccessfully.
Due to her race, Monture was not accepted in any Canadian
schools. At the time, the federal Indian Act prevented Native
Canadian people from receiving college degrees.

Monutre then applied to nursing schools in the United States
and was accepted at the New Rochelle Nursing School in
New York. She graduated in 1914 and became the first Native
Canadian registered nurse. She stayed in the United States and
worked as an elementary school nurse. In 1917 she joined the
United States Army Nurse Corps at the age of 27, along with a
group of 15 Canadian nurses.

In Buffalo Base Hospital 23 in Vittel, France she treated soldiers
who were shot or gassed. In her diary she wrote of long work-
ing hours and badly injured soldiers. It was not unusual for her
to travel through the battlegrounds looking for hurt soldiers. In
June of 1918, her diary contained reports of a 20-year-old man
named Earl King who was shot in the neck. Despite being stable
in hospital for three days, he suddenly hemorrhaged to death in
the middle of the fourth night. Monture wrote King’s mother in
the United States informing them of their son’s experience in war
and death, later establishing a long and meaningful friendship
with the King family in Iowa.

Group photograph of the U.S. Army Base Hospital 23 staff at Vittel,
France in front of the hospital,”
Buffalo Libraries, accessed January 28, 2023, https://digital.lib.buf-
falo.edu/items/show/93048.

Digital Collections - University at

When Monture completed her military nursing service, she
returned to the Six Nations Reserve in Canada. There she
worked as a nurse and a midwife at a hospital in her community.
She was also elected honorary president of the Ohsweken Red
Cross in 1939. She married Claybran Monture and raised four
children. Monture continued to serve as a caretaker in her com-
munity until she retired in 1955. A week before her 106th birth-
day, Charlotte Edith Anderson Monture died and was buried in
the St. John’s Anglican Cemetery on the Six Nations Reserve.
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CLINICIAN’'S CORNER

An introduction to point-of-care ultrasound

Allan Lai, Monique Mclaughlin, J. Graham McLean

67-year-old is brought to your resuscitation room in your

emergency department. She is in acute distress and has a

blood pressure 0of211/120, a heart rate of 130 per minute,
a respiratory rate of 31 breaths per minute, and an oxygen satu-
ration of 88% on room air. You are about to call for a portable
chest radiograph, but the emergency nurse practitioner reaches
for the point-of-care ultrasound machine, puts the probe on the
patient’s chest, and in under a minute, states: “I see B-lines and
weak cardiac contractility; there is normal lung sliding””

What is point-of-care ultrasonography?
Point-of-care ultrasonography (POCUS) is the process of trans-
porting a compact ultrasound machine to a patient’s location,
which is then operated by the treating clinician; the images
generated by the clinician are then immediately integrated into
patient care (Diaz-Gémez et al., 2021; Moore & Copel, 2011;
Soni et al.,, 2020). For example, POCUS can help answer the
question: “Is there pulmonary edema?” but in most cases cannot
answer “What is the left ventricular ejection fraction percent-
age?” POCUS is not intended to replace consultative ultrasonog-
raphy, the traditional process of requesting an ultrasonography
study, which is often performed in a dedicated radiological loca-
tion by a licensed sonographer and requires a radiologist to
interpret and share their findings with the treating provider
(Diaz-Gémez et al., 2021). Consultative ultrasonography is also
a comprehensive study because it provides a complete evaluation
of the various structures located near the area of interest, whereas
POCUS is viewed as an extension of the physical examination
and intended to answer specific clinical questions.

Why is POCUS important to emergency

registered nurses?

In the proper clinical context, POCUS findings can help an emer-
gency registered nurse (RN) anticipate the next steps in patient
care; predicting the next step is arguably the most critical skill of
emergency RNs. Using the above case as an example, having a
POCUS machine readily available can help the healthcare team
rapidly rule out or rule in conditions that could be responsible
for acute dyspnea, such as pneumothorax, pulmonary edema,

and pericardial effusion. An emergency RN who hears critical
terms such as “absent lung sliding” or “B-lines” could then antici-
pate a chest tube setup to treat a pneumothorax or furosemide to
treat pulmonary edema.

What key POCUS findings should | be familiar
with?

As the scope of this article is an introduction to POCUS for
emergency RNs, Table 1 focuses on the Canadian Point-of-care
Ultrasound Society (CPOCUS) clinical questions POCUS can
answer (CPOCUS, n.d.-a) in acute care and their respective crit-
ical terms and anticipated actions.

Can emergency nurses be certified to operate

POCUS?

While the literature demonstrating that RNs can safely operate
POCUS continues to evolve, there are reports that nurses, phys-
iotherapists, and respiratory therapists with appropriate training
can safely operate POCUS with beneficial patient outcomes (See
et al., 2016; Tulleken et al., 2019; Whittaker et al., 2007; Zisis
etal,, 2022). One hospital system in California has trained nurses
to identify features of pulmonary edema, roughly estimate ejec-
tion fraction, and detect pathological features of cardiac physiol-
ogy with POCUS (Lai & Paquin, 2020). Lastly, in a prospective
observational study of fluid resuscitation among patients with
sepsis, emergency RNs were found to have excellent inter-rater
agreement with emergency physicians for all ultrasound scans,
and these RNs were able to safely make adjustment to ongoing
fluid resuscitation requirements (Selden et al., 2017).

There are several pathways to learn POCUS in Canada, but lit-
tle is known about POCUS training programs designed specif-
ically for emergency RNs. One certification stream that has the
potential to meet regulatory standards are CPOCUS accredited
Acute Core Independent Provider courses, which confers a
nationally recognized certification (CPOCUS, n.d.-b). However,
it is unclear how this credential meets each provincial and/or
regulatory college standards of practice. Provincial nursing act/
regulations, the provincial regulatory college, and local policies
that one practises within determine if POCUS is within an RN’s
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Table 1

Key POCUS Findings
Clinical Question Critical Terms Anticipated Actions
Is there pulmonary edema? ~ B-Lines Diuretics, afterload reduction, ventilatory support
Is there a pleural effusion? “Spine sign” Diuretics, thoracentesis, chest tube insertion
“Jellyfish sign”

“Diaphragm 6-12 o’clock”
“Absent curtain sign”

Is there a pneumothorax? “Absence of comet tails, B-lines,

and lung sliding”
“Pathological lung point”

“Cardiac standstill” or “absent”
Poor” or “good

Is there cardiac activity?

Is there a pericardial effusion? “Positive” or “negative”

Is there an abdominal aortic ~ “Positive” or “negative”

aneurysm?

Is there abdominal free fluid? “Positive in RUQ/LUQ/both” or

negative

Is there an intrauterine “No definite intrauterine

pregnancy? pregnancy”

scope of practice. For example, an RN in British Columbia (BC)
can apply ultrasound for diagnostic or imaging purposes if given
a patient-specific order as per the Nurses (Registered) and Nurse
Practitioners Regulation (2008) and their college’s scope of prac-
tice (BC College of Nurses and Midwives, 2022). Still, the RN
needs to be familiar with the local hospital policies and whether
there are policies outlining the nurse’s responsibility.

Case resolution

You hear the terms “B-lines” and “weak contractility” and rec-
ognize that these POCUS findings fit with the patient’s clinical
presentation for acute pulmonary edema. Instead of calling for
a chest radiograph, you prioritize setting up a biphasic positive
airway pressure machine and reach for a vial of furosemide.

Summary

POCUS is the process by which the treating clinician uses
ultrasonography to expeditiously answer clinical questions at
the patient’s location. A nurse familiar with POCUS findings
can rapidly anticipate patient care needs and thus dramatically
increase the quality of patient care. While there is evidence

Thoracostomy, chest tube insertion

Start or continue cardiopulmonary resuscitation, chronotropic
and/or inotropic medications, mechanical circulatory support

Pericardiocentesis

Transport to the operating room (OR) and/or computed
tomography suite, blood transfusion, multiple large bore intra-
venous (IV) access, prioritization of blood group and screen,
possibly resuscitative endovascular balloon occlusion of the
aorta (REBOA)

Transport to the OR, large bore IV access, prioritization of
blood group and screen, blood transfusion,

Large bore IV access, prioritization of blood group and screen,
higher level of monitoring within the emergency department,
Transport to the OR or ultrasound department

showing that nurses with appropriate training can safely operate
POCUS, nurses should be cognizant of their respective provin-
cial laws and standards of practice before operating POCUS.
Lastly, emergency RNs, and nursing leaders must embrace
POCUS in order to stay relevant in the future.

Author notes

Allan Lai, MSN, NP(F), Adjunct Faculty Thompson Rivers
University, Kamloops, BC. He co-hosts the Resus Tonight podcast,
co-founder of the EPICC-COVID19 Project, and can be found on
Twitter at @RespRatel6. He is a self-identified perpetual student of
point-of-care ultrasonography.

Monique Mclaughlin, MN, NP(F), is an emergency nurse
practitioner at Vancouver Coastal Health, Vancouver, BC, the
managing editor for the Emergency Practice, Interventions, Care —
Canada program, and the co-host of the NursEM podcast.

J. Graham McLean, NP(F), practices as a family nurse practitioner
at Fraser Health in British Columbia.
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LE COIN DU CLINICIEN

Une introduction a I’échographie au point

d’intervention

Allan Lai, Monique Mclaughlin, J. Graham McLean

ne dame de 67 ans est amenée dans la salle de réani-

mation de votre service d'urgence. Elle est en état de

détresse aigué et présente une tension artérielle de
211/120, une fréquence cardiaque de 130 battements par min-
ute, une fréquence respiratoire de 31 respirations par minute et
une saturation en oxygéne de 88 % a l'air ambiant. Vous apprétez
a demander une radiographie pulmonaire portable, mais le per-
sonnel infirmier spécialisé en soins d’'urgence prend l'appareil a
ultrasons, place la sonde sur la poitrine du patient et, en moins
d’une minute, déclare : «Je vois des lignes B et une faible con-
tractilité cardiaque ; il y a un glissement pleural normal. »

Qu'est-ce que I'échographie au point
d’intervention?

L’échographie au point d’intervention ou « point of care ultra-
sound » (POCUS) en anglais, c’est I'utilisation de 1'échogra-
phie par un clinicien, peu importe 'endroit o le patient est
traité ; les images générées par le clinicien sont alors immédia-
tement intégrées aux soins du patient (Dfaz-Gémez et coll,
2021 ; Moore & Copel, 2011 ; Soni et coll., 2020). Par exemple,
le POCUS peut aider a répondre a la question : «Y a-t-il pré-
sence d’'un cedéme pulmonaire ? », mais, dans la plupart des
cas, elle ne peut pas répondre a la question « Quel est le pour-
centage de fraction d’éjection du ventricule gauche?>» Le
POCUS n’est pas destiné a remplacer I'échographie clinique, le
processus traditionnel de requéte d’une étude échographique
qui est souvent réalisée dans un emplacement prévu a cet effet
par un échographiste agréé et qui nécessite qu'un radiologue
interpréte et partage ses résultats avec le fournisseur trai-
tant (Diaz-Gémez et coll,, 2021). L'échographie consultative
constitue une étude compléte parce quelle fournit une éva-
luation compléte des diverses structures situées a proximité
de la zone d’intérét, alors que le POCUS est per¢u comme
une mesure complémentaire de I'examen physique et vise a
répondre & des questions cliniques spécifiques.

Pourquoi le POCUS est-il important pour le

personnel infirmier d'urgence ?

Dans un contexte clinique approprié, les résultats de I'échog-
raphie au point d’intervention (POCUS) peuvent aider le per-
sonnel infirmier d’urgence a anticiper les prochaines étapes de
la prise en charge du patient. La prévision de I'étape suivante est
sans doute la compétence la plus importante chez le personnel
infirmier d’urgence. Pour reprendre I'exemple ci-dessus, le fait
d'avoir un appareil POCUS a portée de main peut permettre a
'équipe de soins de santé d’exclure ou de confirmer rapidement
les conditions qui pourraient étre responsables de la dyspnée
aigué, comme un pneumothorax, un cedéme pulmonaire ou une
péricardite. Un membre du personnel infirmier des urgences qui
est informé de termes critiques tels que « absence de glissement
des poumons » ou «lignes B » pourrait alors aider le personnel
infirmier & prévoir la pose d’'un drain thoracique pour traiter un
pneumothorax ou 'administration de furosémide pour traiter un
cedéme pulmonaire.

Quels sont les principaux constats du POCUS

que je dois connaitre?

Etant donné que le présent article est une introduction a POCUS
pour le personnel infirmier des urgences, le tableau 1 se concen-
tre sur les questions cliniques auxquelles POCUS peut répondre
(CPOCUS, sans objet) dans les soins aigus, ainsi que sur les
expressions critiques et les actions anticipées correspondantes.

Le personnel infirmier des services d’'urgence

peut-il &re formé a l'utilisation du POCUS?

Les études démontrant que le personnel infirmier peut utiliser
POCUS en toute sécurité continuent d’évoluer, mais certains
rapports indiquent que le personnel infirmier, les physiothé-
rapeutes et les inhalothérapeutes ayant recu une formation
appropriée peuvent utiliser POCUS en toute sécurité avec des
résultats favorables pour les patients (See et coll., 2016 ; Tulleken
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Tableau 1

Principaux constats du POCUS

Question clinique

Expressions critiques

Actions anticipées

Y a-t-il présence d'un
cedéme pulmonaire ?

Y a-t-il un
épanchement
pleural 2

Y a-t-il présence d'un
pneumothorax?

Y a-t-il une activité
cardiaque ?

Y a-t-il un
épanchement
péricardique ?

Y a-t-il un
anévrisme de I'aorte
abdominale ?

Y a-t-il un liquide libre
dansl’abdomen?

Y a-t-il une grossesse
intra-utérine ?

Lignes B

« Signe des vertébres »

« Signe de la méduse »

«Le diaphragme de 6 heures a
12 heures »

«Labsence du signe du rideau »

«Labsence de queues de comete,
Lignes B, et glissement pleural »
«Point pulmonaire pathologique »

«Arrét cardiaque » ou « absent >
«Bon » ou « mauvais »

« Positif » ou « négatif >

« Positif » ou « négatif >

« Positif au HCD/HCG/les deux »
ou « ne’gatif >

« Sans confirmation de grossesse
intra-utérine »

Diurétiques, diminution de la postcharge, assistance respiratoire

Diurétiques, thoracentese, insertion d’une sonde thoracique

Thoracostomie, insertion d’une sonde thoracique

Commencer ou poursuivre une réanimation cardio-pulmonaire, des
médicaments chronotropes ou inotropes, une assistance circulatoire
mécanique

Péricardiocentése

Transport vers le bloc opératoire ou la salle de tomodensitométrie,
transfusion sanguine, multiples accés intraveineux (IV) de gros calibre,
priorisation du groupe sanguin et du dépistage, éventuellement
occlusion aortique endovasculaire par ballonnet (REBOA)

Transport vers le bloc opératoire, accés intraveineux (IV) de gros
calibre, priorité au groupe sanguin et au dépistage, transfusion sanguine

Accés intraveineux (IV) de gros calibre, priorité au groupe sanguin et
au dépistage, niveau de surveillance plus élevé au sein du service des
urgences, transport vers le bloc opératoire ou le service d’échographie

et coll,, 2019 ; Whittaker et coll., 2007 ; Zsis et coll.,, 2022). Un
réseau hospitalier de Californie a formé du personnel infirmier
a l'identification des caractéristiques de 'cedéme pulmonaire,
a l'estimation approximative de la fraction d’éjection et a la
détection des caractéristiques pathologiques de la physiologie
cardiaque au moyen du POCUS (Lai & Paquin, 2020). Enfin,
dans le cadre d’une étude observationnelle prospective sur la
réanimation liquidienne chez les patients atteints de septicémie,
on a constaté que le personnel infirmier des urgences présen-
tait une excellente concordance avec les médecins des urgences
pour toutes les échographies, et que ces derniers étaient en
mesure d’établir en toute sécurité les exigences en matiére de
réanimation liquidienne (Selden et coll., 2017).

Au Canada, il existe plusieurs voies d’apprentissage pour
apprendre le POCUS, mais on sait peu de choses sur les pro-
grammes de formation congus spécialement pour le personnel
infirmier des services d’urgence. Les formations agréées par le
CPOCUS (Acute Core Independent Provider), qui conférent
une certification reconnue a Iéchelle nationale (CPOCUS, sans
objet), constituent une certification susceptible de répondre
aux normes réglementaires; toutefois, la maniére dont ce titre
de compétences répond aux normes de pratique de chaque

province ou organisme de réglementation n’est pas évidente. La
loi et les réglements provinciaux sur les soins infirmiers, 'orga-
nisme de réglementation provincial et les politiques locales dans
lesquelles on pratique déterminent si le POCUS fait partie du
champ d’exercices des IAPar exemple, en Colombie-Britannique
(C.-B.), le personnel infirmier autorisé peut utiliser des échogra-
phies a des fins de diagnostic ou d’imagerie s’il regoit une ordon-
nance propre au patient, conformément au Nurses (Registered)
and Nurse Practitioners Regulation (2008) et au champ d’exer-
cice de son collége (BC College of Nurses and Midwives, 2022).
Toutefois, le personnel infirmier autorisé doit connaitre les poli-
tiques de I’hopital en question et savoir s’il existe des politiques
décrivant ses responsabilités.

Résolution de cas

Vous entendez les expressions « lignes B » et « faible contrac-
tilité » et reconnaissez que ces résultats du POCUS corres-
pondent & la présentation clinique du patient. Il s’agit d’'un
cedéme pulmonaire aigu. Au lieu de demander une radiographie
pulmonaire, vous donnez la priorité a I'installation d’un appareil
a pression positive biphasique et a la recherche d’'un flacon de
furosémide.
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Synthése

Léchographie au point d’intervention (POCUS) est le pro-
cessus par lequel le clinicien traitant utilise 'échographie pour
répondre rapidement aux questions cliniques a I'endroit ou se
trouve le patient. Le personnel infirmier qui connait les résultats
du POCUS peut rapidement anticiper les besoins du patient et
ainsi améliorer considérablement la qualité de ses soins. Méme
si certaines données montrent que le personnel infirmier ayant
regu une formation appropriée peut effectuer un POCUS en
toute sécurité, il doit connaitre les lois et les normes de pratique
de sa province avant d’effectuer un POCUS. Enfin, le personnel
infirmier d’urgence et les dirigeants du secteur des soins infir-
miers doivent adopter le POCUS afin de se tenir a fine pointe
au fil du temps.
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Abstract

Harm reduction reduces the risk of negative effects of
health behaviours. Supervised consumption services
(SCS) provide clean, safe and supervised locations for
substance use. They are one strategy to reduce unin-
tentional overdose and spread of infectious disease.
The first in-hospital SCS in Edmonton, Alberta continues
to offer services to inpatients. Nurses provide supervi-
sion of substance use, health promotion and education
to clients. SCS staff also provide education to hospital
nursing staff who refer clients for SCS. Despite existing
community and hospital SCS, nursing frameworks for
the services and federal and provincial policies that sup-
port them, implementation of SCS in hospitals is uncom-
mon. Nurses should be informed about SCS and their
potential for further implementation. Existing programs
can be useful templates for future implementation in
hospitals. Nurses can be advocates for harm reduction
strategies in their workplace that include SCS.

Keywords: supervised consumption, acute care, inpatient,
substance misuse

t would be antagonistic to one’s ethical obligations as a
healthcare provider to refute an intervention that could save a
patient’s life. Harm reduction saves lives, yet harm reduction
often has a weak reception by healthcare providers, government,
and communities alike. Harm reduction aims to reduce the risk
of negative effects associated with health behaviours, but does
not necessarily aim to stop behaviours (Hawk et al., 2017). Harm
reduction can include a variety of interventions, from wearing a

seatbelt, to wearing a procedure mask, to supervised consump-
tion services (SCS). It is also a social justice movement built on
the belief in, and respect for, the rights of people (National Harm
Reduction Coalition, n.d.).

SCS provide a hygienic space where people can consume
their own drugs under supervision of trained staff, aiming to
reduce accidental overdose and spread of infectious diseases
(Government of Canada, 2021b). For the purposes of this
report, the focus for harm reduction will be substance use, illicit
or otherwise, via SCS. We will describe a current hospital SCS,
evidence for further implementation, federal and provincial pol-
icies that inform harm reduction, a nursing care model in sup-
port of inpatient supervised consumption, and challenges to
implementation.

Supervised Consumption Services (SCS)

Access to harm reduction services in hospitals reduces overdose,
overdose related deaths, untreated pain, withdrawal associated
with involuntary discharge, and concealed use in patient care
areas (Dong et al., 2020). The SCS have been shown to reduce
infectious disease transmission, public disorder, and contribute
to health promotion service referral (Kerr et al, 2017). SCS
access increases connections to social services, reduces public
drug use, improper discarding of drug paraphernalia, reduces
strain on emergency medical services, and connects people to
staff and peers to promote pursuing treatment (Government
of Canada, 2021b). Implementation of SCS in hospital settings
can improve patient compliance with care, improve hospital
experience, enhance identification of individuals who require
addictions treatment and ensure evidence-based treatment of
substance use disorders (Dong et al., 2020). The SCS contribute
to efforts to address the opioid crisis that is currently a significant
draw on hospital and community resources.
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The first in-hospital supervised consumption site in North
America opened at the Royal Alexandra Hospital (RAH) in
Edmonton, Alberta in 2018. This ground-breaking program con-
tinues to provide inpatients with 24-hour staffed SCS access, ster-
ile supplies, safer use education, and resources regarding opiate
agonist treatment, detoxification, and addictions services. The
SCS had 7,856 visits in its first year and responded to 27 emer-
gency situations, none resulting in death (Dong et al., 2020).
The RAH SCS demonstrate the potential for further widespread
benefits that could be achieved with implementation in other
hospital sites, including harm reduction for patients, healthcare
providers, and surrounding communities.

Nursing experience in an inpatient SCS

The supervised consumption nursing team at the RAH, includ-
ing the author (DM), has observed that being present during
consumption allows SCS staff to encourage health promotion
and safer use in real time. The SCS staff can step in at critical
moments and respond to emergency events, further building
trusting relationships. The SCS staff proactively engage clients
to establish a unique relationship in which clients are seen and
heard, safe to ask questions and are more engaged in their care
planning when they do not feel they need to hide their substance
use. SCS rapport with clients builds confidence that accurate
and adequate answers to their care questions are provided.

What happens in the SCS?

At the RAH, SCS do not provide substances to clients. SCS staft
are present throughout client self-administration of substances.
Staff can assist with safe preparation up to the action of needle
to vein, including skin preparation and vein finding. Clients have
a 45-minute window to use within the supervised consumption
booth and 45 minutes in the post-consumption area where they
engage in care conversations and rapport building. Timeline
boundaries encourage the client to return to their nursing unit
for required medical treatment and continued engagement in
care. Clients visit SCS for purposes beyond use, such as resource
information and safe supplies.

The SCS staft provide education to hospital nursing staff on
pain management in substance use disorder, opioid agonist
treatment, harm reduction approach and supplies. Hospital
nursing staff may have reservations about substance use, feel-
ings regarding ethics and ‘enabling’ substance use, and provid-
ing pain medication alongside SCS access. After four years in
operation, the SCS is more accepted by staff, but nurse turnover
necessitates ongoing education. Unit staff refer clients to SCS,
avoiding patient substance use in the nursing unit. Overall, SCS
is uniquely situated in the acute care client’s journey, meeting
clients where they are at and providing care where gaps have pre-
viously been identified.

How could more hospitals implement SCS?

Federal and provincial policies and funding exist to facilitate
SCS implementation in hospitals. Health Canada promotes the
“Harm Reduction: Canadian Drugs and Substances Strategy”,
a collaborative and comprehensive harm reduction strategy to
reduce harmful effects of substance use (Government of Canada,
2018). Federally, SCS must operate by exemption under section

56.1 of the Controlled Drugs and Substances Act, available to
hospitals (Government of Canada, 2018). Health Canada’s
Substance Use and Addictions Program contributes funding to
harm reduction initiatives across the country, including in hos-
pitals (Government of Canada, 2021a, 2021c). Alberta Health
Services (AHS) expresses provincial commitment to supporting
a “recovery-oriented approach inclusive of numerous interven-
tions such as prevention, harm reduction, addiction treatment
and supports for recovery” (Alberta Health Services, 2020).
The AHS policy specific to SCS in-hospital includes accessi-
bility, equity, fairness, minimizing harm, promoting patient
safety, providing access to addiction counselling, peer support
and addressing social determinants of health (Alberta Health
Services, 2022). Thus, cohesive support is readily available
through federal and provincial policies and funding for harm
reduction via SCS implementation in hospitals.

Resistance to inpatient SCS

Despite the success of SCS implementation at the RAH, resis-
tance to further implement hospital SCS remains. Hawk et al.
(2017) suggested “harm reduction stands in opposition to the
traditional medical model of addiction which labels any illicit
substance use as abuse, as well as to the moral model which labels
drug use as wrong and, therefore, illegal” (p. 1). Ambivalence
about the value of harm reduction and unease about encourag-
ing risky behaviours contribute to the stigma surrounding harm
reduction practices (Knaak et al., 2019). Conflicting medical
paradigms and moral obligations, combined with disapproving
government stakeholders, provides layers of complexity to SCS
implementation. Historically, Conservative governments and
their advocates are not in support of harm reduction strategies,
resulting in under-funding of SCS and under-serving people
with substance use disorder (Kerr et al., 2017). The complex
interplay of government, policy makers, communities, and
stigma present challenges to further implementation of SCS in
hospitals despite convincing evidence of positive outcomes.

Nursing advocacy for SCS

Inpatient harm reduction and supervised consumption is con-
gruent with existing nursing care models. For example, the Insite
nursing framework endorses a client-centred approach to care
that encompasses harm reduction philosophies, and health pro-
motion principles in the context of community SCS settings.
This framework appreciates building culturally safe, nonjudg-
mental, and trusting relationships, encouraging nursing staff to
recognize the client first, which is especially important to those
who feel stigmatized by their situation (Lightfoot et al., 2009).
The nursing framework also applies to inpatient harm reduction.
Access to SCS, safe supplies, and addiction service resources,
all in support of meeting the patient where they are at on their
addiction recovery journey is possible in hospitals. The model is
upheld through referrals to addictions, social or mental health
services, partnerships with community addictions services and
promoting health within the broader context of the patient’s
social system (Lightfoot et al.,, 2009). Incorporating harm reduc-
tion and supervised consumption alongside inpatient nursing
care promotes continuity of services and progress toward imme-
diate and long-term addiction recovery goals, in a nonjudgmen-
tal, holistic, and supportive environment.
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Implementation of SCS within the hospital setting is supported
by evidence. The SCS at RAH is a remarkable example of how
SCS can promote successful patient outcomes and provide harm
reduction regardless of admitting diagnosis. Emergency nurses
must be informed about harm reduction and health promotion
in-hospital to provide cultural, intersectional and trauma safe
care for clients to access SCS. National and provincial policies
and funding are available to support SCS in hospitals across the
country. Nurses can uniquely support SCS in the hospital set-
ting, taking guidance from existing programs. Foreseeable chal-
lenges exist for implementation, but nurses are well positioned
to persist moving forward with social action to promote harm
reduction in hospitals, which benefit patients, healthcare provid-
ers, and communities.

Implications for emergency clinical practice

« Emergency nurses and their leadership must be informed
about harm reduction and health promotion possibilities in
hospital settings.

« National and provincial policies and funding are available to
support SCS in hospital across the country.

« Emergency nurses are well positioned to advocate for harm
reduction in hospitals to benefit patients, healthcare provid-
ers, and communities.
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Résumé

La réduction des méfaits réduit le risque d'effets négatifs
des comportements nuisibles a la santé. Les services de
consommation supervisée fournissent des lieux pro-
pres, sécuritaires et supervisés pour la consommation
de substances. Ces services constituent une stratégie
pour réduire les surdoses accidentelles et la propaga-
tion des maladies infectieuses. A Edmonton, en Alberta,
le premier SCS en milieu hospitalier, continue d'offrir
des services aux patients hospitalisés. Le personnel
infirmier assure la supervision de la consommation de
substances, la promotion de la santé et I'éducation des
clients. Le personnel des SCS assure également la forma-
tion du personnel infirmier des hdpitaux qui oriente les
clients vers ces services. Malgré I'existence des SCS com-
munautaires et hospitaliers, de cadres infirmiers pour
les SCS et de politiques fédérales et provinciales qui sou-
tiennent les SCS, leur mise en ceuvre dans les hopitaux
est peu fréquente. Le personnel infirmier devrait étre
sensibilisé aux SCS et a leur potentiel de mise en ceuvre
future. Les programmes en place peuvent constituer des
modeles utiles pour une mise en ceuvre future dans les
hdpitaux. Le personnel infirmier peut préner des straté-
gies de réduction des méfaits sur leur lieu de travail qui
englobent les SCS.

Mots clés : consommation supervisée; soins aigus; patients
hospitalisés ; abus de substances.

A

| serait contraire a ses obligations éthiques en tant que

prestataire de soins de santé de refuser une intervention qui

pourrait sauver la vie d’un patient. La réduction des méfaits
sauve des vies, mais elle est pourtant souvent mal accueillie
par les prestataires de soins de santé, les gouvernements et les
communautés. La réduction des méfaits vise a réduire le risque
dleffets négatifs associés aux comportements de santé nuisibles,
mais ne vise pas nécessairement a mettre fin aux comportements
(Hawk et coll., 2017). La réduction des risques peut comporter
diverses interventions, allant du port de la ceinture de sécurité au
port d'un masque de procédure, jusquiaux services de consom-
mation supervisée (SCS). Il constitue également un mouvement
de justice sociale fondé sur la croyance et le respect des droits des
personnes (National Harm Reduction Coalition, s.d.).

Les SCS offrent un lieu hygiénique ou les gens peuvent con-
sommer leurs propres drogues sous la supervision d’'un person-
nel qualifié. Lobjectif est de réduire les surdoses accidentelles
et la propagation des maladies infectieuses (Gouvernement du
Canada, 2021b). Aux fins du présent rapport, la réduction des
méfaits sera axée sur la consommation de substances, illicite ou
non, par le biais du SCS. Nous décrirons un exemple des SCS
hospitaliers actuel, les données probantes pour une mise en
ceuvre plus approfondie, les politiques fédérales et provincia-
les qui aident & mieux comprendre la réduction des méfaits, un
modele de soins infirmiers a I'appui de la consommation super-
visée en milieu hospitalier et les défis de la mise en ceuvre.

Les services de consommation supervisée (SCS)

Laccés aux services de réduction des méfaits a 'hopital réduit
les surdoses et les déces liés a celles-ci, les douleurs non traitées,
le sevrage associé a la sortie involontaire et 'usage dissimulé
dans les zones de soins aux patients (Dong et coll., 2020). Il est
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reconnu que les SCS réduisent la transmission des maladies
infectieuses, les troubles de l'ordre public et contribuent a lori-
entation vers des services de promotion de la santé (Kerr et coll.,
2017). Laccés aux SCS augmente les liaisons avec les services
sociaux, réduit la consommation publique de drogues, la mise au
rebut inappropriée de l'attirail de drogues, réduit la pression sur
les services médicaux d’'urgence et met les gens en contact avec
le personnel et les pairs pour promouvoir la poursuite du trait-
ement (Gouvernement du Canada, 2021b). La mise en ceuvre
des SCS en milieu hospitalier peut améliorer le respect des
soins par les patients, I'expérience hospitaliére, I'identification
des personnes qui ont besoin d’un traitement des dépendances
et garantir un traitement des troubles liés a la consommation
de substances fondé sur des données probantes (Dong et coll.,
2020). Les SCS contribuent aux efforts déployés pour affronter
la crise des opioides qui pése actuellement sur les ressources
hospitaliéres et communautaires.

Le premier site de consommation supervisée en milieu hos-
pitalier en Amérique du Nord a ouvert ses portes a I'’hopital
Royal Alexandra (RAH) d’Edmonton, en Alberta, en 2018. Ce
programme novateur continue de fournir aux patients hospital-
isés un accés aux SCS encadré par du personnel a toute heure
du jour et de la nuit, des fournitures stériles, une éducation a
l'usage sécuritaire et des ressources concernant le traitement
des agonistes opiacés, la désintoxication et les services de lutte
contre les dépendances. Au cours de sa premiére année, les SCS
ont recu 7 856 visites et ont répondu a 27 situations d’urgence,
dont aucune na entrainé de déceés (Dong et coll., 2020). Les SCS
du RAH témoignent du potentiel dautres avantages étendus
qui pourraient étre obtenus par la mise en ceuvre dans d’autres
sites hospitaliers, y compris la réduction des méfaits pour les
patients, les prestataires de soins de santé et les communautés
environnantes.

Expérience en soins infirmiers dans un centre des SCS pour
patients hospitalisés

Léquipe infirmiére de consommation supervisée du RAH,
y compris l'auteur (DS), a observé que le fait détre présent
pendant la consommation permet au personnel des SCS de
préconiser la promotion de la santé et une consommation plus
prudente en temps réel. Le personnel SCS peut intervenir dans
les moments critiques et répondre aux situations d’urgence, ce
qui favorise I'établissement de relations de confiance. Le per-
sonnel des SCS noue un dialogue proactif avec les clients afin
d’établir une relation unique dans laquelle les clients se sentent
vus et entendus, peuvent poser des questions en toute sécurité
et s'engagent davantage dans la planification de leurs soins lor-
squ’ils ne sentent pas qu'ils doivent cacher leur consommation
de substances. Le rapport que le personnel des SCS entretient
avec les clients leur donne l'assurance que des réponses précises
et adéquates sont fournies a leurs questions sur les soins.

Comment se déroulent les SCS 2

Au RAH, les SCS ne fournissent pas de substances aux clients.
Le personnel des SCS est présent pendant 'auto-administration
de substances par le client et peut laider & se préparer en toute
sécurité jusqu’a la pose de laiguille dans la veine, y compris la
préparation cutanée et la localisation de la veine. Les clients

disposent d’une fenétre de 45 minutes pour consommer dans
la cabine de consommation supervisée et de 45 minutes dans la
zone de post-consommation ou ils participent a des conversa-
tions de soins et a I'établissement de rapports. Les contraintes
liées a la durée encouragent le client a retourner dans son unité
de soins pour recevoir le traitement médical requis et poursuivre
son engagement dans les soins. Les clients se rendent au SCS
pour des raisons autres que l'utilisation, comme pour obtenir
des informations sur les ressources et des fournitures stres.

Le personnel des SCS sensibilise le personnel infirmier de
I'hopital a la gestion de la douleur dans le cadre des troubles liés
a la consommation de substances, au traitement par agonistes
opioides, & l'approche de réduction des risques et aux fourni-
tures. En effet, le personnel infirmier de I'hopital peut avoir des
réserves quant a la consommation de substances psychoactives,
des sentiments concernant I'éthique et le fait de « permettre » la
consommation de substances psychoactives, ainsi que la fourni-
ture d’analgésiques parallelement a I'accés aux SCS. Le person-
nel accepte mieux les SCS aprés quatre ans de fonctionnement,
mais le roulement du personnel infirmier nécessite une forma-
tion continue. Le personnel de I'unité oriente les clients vers les
SCS, évitant ainsi la consommation de substances psychoactives
des patients dans 'unité de soins infirmiers. En somme, les SCS
occupent une place unique dans le parcours du client en soins
aigus. Il répond aux besoins des clients I ou ils se trouvent et
fournit des soins 1a ou des lacunes ont déja été identifiées.

Comment les hdpitaux pourraient-ils étre plus

nombreux a mettre en ceuvre les SCS?

Des politiques et des financements fédéraux et provinciaux exis-
tent pour faciliter la mise en ceuvre des SCS dans les hopitaux.
Santé Canada fait la promotion de la « Réduction des méfaits :
Stratégie canadienne sur les drogues et les autres substances »,
une stratégie collaborative et étendue de réduction des méfaits
visant & réduire les effets néfastes de la consommation de sub-
stances (Gouvernement du Canada, 2018). A Iéchelle fédérale,
les SCS doivent fonctionner par exemption en vertu de l'ar-
ticle 56.1 de la Loi réglementant certaines drogues et autres
substances, disponible pour les hépitaux (Gouvernement du
Canada, 2018). Le Programme sur I'usage et les dépendances
aux substances de Santé Canada contribue au financement
d’initiatives de réduction des méfaits dans tout le pays, y com-
pris dans les hopitaux (Gouvernement du Canada, 2021 a,
2021 c). LAlberta Health Services (AHS) s'engage a soutenir
une « approche axée sur le rétablissement, comprenant de nom-
breuses interventions telles que la prévention, la réduction des
méfaits, le traitement de la toxicomanie et le soutien au rétab-
lissement » (Alberta Health Services, 2020). La politique de
I'AHS relative aux SCS en milieu hospitalier comprend l'acces-
sibilité, I'équité, la justice, la réduction des méfaits, la promotion
de la sécurité des patients, 'accés a des services de consultation
en toxicomanie, le soutien par les pairs et la prise en compte
des déterminants sociaux de la santé (Alberta Health Services,
2022). Par conséquent, les politiques et le financement fédéraux
et provinciaux offrent un appui coordonné a la réduction des
méfaits par la mise en ceuvre de SCS dans les hopitaux.
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Résistance aux SCS en milieu hospitalier

Malgré le succés de la mise en ceuvre des SCS au RAH, une
certaine résistance a la poursuite de la mise en ceuvre des SCS
hospitaliers demeure. Hawk et coll. (2017) ont suggéré que
«la réduction des méfaits soppose au modéle médical tradi-
tionnel de la dépendance qui qualifie toute consommation de
substances illicites d’abus, ainsi quau modéle moral qui qualifie
la consommation de drogue de mal et donc d'illégale » (p. 1).
Lambivalence vis-a-vis la valeur de la réduction des méfaits et
le malaise lié & 'encouragement des comportements a risque
contribuent a la stigmatisation entourant les pratiques de réduc-
tion des méfaits (Knaak et coll., 2019). Les modéles médicaux
contradictoires et les obligations morales combinés a des parties
prenantes gouvernementales désapprobatrices conférent des
niveaux de complexité a la mise en ceuvre des SCS. En général,
les gouvernements conservateurs et leurs défenseurs ne soutien-
nent pas les stratégies de réduction des méfaits, ce qui entraine
un sous-financement des SCS et un sous-service aux personnes
souffrant de troubles liés a la consommation de substances
(Kerr et coll,, 2017). Malgré des preuves convaincantes de
résultats positifs, I'interaction complexe entre le gouvernement,
les décideurs politiques, les communautés et la stigmatisation
représente un défi pour la poursuite de la mise en ceuvre des SCS
dans les hopitaux.

Promotion des SCS par le personnel infirmier

La réduction des méfaits et la consommation supervisée en
milieu hospitalier sont compatibles avec les modeéles de soins
infirmiers existants. Par exemple, le cadre de soins infirmiers
d’'Insite soutient une approche des soins centrée sur le client qui
intégre les philosophies de réduction des méfaits et les principes
de promotion de la santé dans le contexte des SCS communau-
taires. Cette approche permet d’établir des relations de confiance,
sans jugement et adaptées a la culture, et encourage le personnel
infirmier & reconnaitre d’abord le client, ce qui est particuliére-
ment important pour les personnes qui se sentent stigmatisées
par leur situation (Lightfoot et coll., 2009). Le cadre infirmier
s'applique également a la réduction des risques en milieu hospi-
talier. Lacceés aux SCS, aux fournitures fiables et aux ressources
des services de lutte contre la toxicomanie, qui permettent de
rencontrer le patient 1a ou il en est dans son parcours de rétab-
lissement, est possible & I'hopital. Le modeéle est maintenu par
l'orientation vers des services de toxicomanie, des services soci-
aux ou des services de santé mentale, par des partenariats avec
des services communautaires de traitement des dépendances et
par la promotion de la santé dans le contexte plus large du sys-
teme social du patient (Lightfoot et coll.,, 2009). L'intégration de
la réduction des méfaits et de la consommation supervisée aux
soins infirmiers en milieu hospitalier favorise la continuité des
services et la progression vers les objectifs immédiats et a long
terme de rétablissement de la dépendance, dans un environne-
ment exempt de jugement, qui est a la fois holistique et positif.

Le déploiement de ce systéme dans le cadre hospitalier est étayé
par des preuves. Les SCS de la RAH sont un exemple remarqua-
ble de la maniére dont les SCS peuvent favoriser 'amélioration
de I'état des patients et la réduction des risques, quel que soit le

diagnostic d'admission. Le personnel infirmier des services d’ur-
gence doit étre informé de la réduction des méfaits et de la pro-
motion de la santé a 'hopital afin de fournir des soins adaptés a
la culture, a I'intersectionnalité et aux traumatismes pour que les
clients puissent accéder aux SCS. Il existe des politiques et des
financements nationaux et provinciaux pour soutenir les SCS
en milieu hospitalier dans tout le pays. Le personnel infirmier
peut apporter un soutien unique aux SCS en milieu hospitalier,
en s’inspirant des programmes actuels. La mise en ceuvre de ces
programmes pose des défis prévisibles, mais le personnel infirm-
ier est bien placé pour faire avancer la promotion de la réduc-
tion des méfaits dans les hopitaux au profit des patients, des
prestataires de soins de santé et des communautés.

Implications pour la pratique clinique des

urgences

o Le personnel infirmier d’urgence et ses responsables doivent
étre informés des possibilités de réduction des méfaits et de
promotion de la santé en milieu hospitalier

« Il existe des politiques et des financements nationaux et pro-
vinciaux pour soutenir les SCS dans les hopitaux partout dans
le pays

o Le personnel infirmier des services d'urgence est bien placé
pour plaider en faveur de la réduction des méfaits dans les
hopitaux, dans I'intérét des patients, des prestataires de soins
de santé et des communautés.

Aux sujets des auteurs

Danielle Mercier. B. Sc. inf,, inf, est infirmiére autorisée au sein des
SCS du RAH d’Edmonton, en Alberta, et a déja travaillé au service
des urgences. Elle termine sa maitrise en sciences infirmiéres a la
University of Alberta.

Matthew J. Douma, MN, inf, est un scientifique spécialisé dans la
réanimation, candidat au doctorat a la University College Dublin,
rédacteur en chef du JCIU et ancien infirmier d'urgence.

Carmel Montgomery, Ph. D,, inf, est professeure adjointe a la
faculté des sciences infirmiéres de la University of Alberta depuis
2021. Elle a obtenu son doctorat au Département de médecine des
soins intensifs de cette méme université aprés avoir travaillé pendant
plusieurs années en tant qu'infirmiére dans lunité de soins intensifs,
en soins palliatifs a domicile, ainsi qu'en amélioration de la qualité
et a la sécurité des patients.

Conflits d'intéréts
Aucun

Déclaration de I'auteur CRediT

Danielle Mercier : Conceptualisation, rédaction et édition ;
Matthew | Douma : révision et édition ; Carmel Montgomery :
supervision, révision et édition.

Financement
Ce projet n'a pas bénéficié d'un financement

16

Vol. 45, No. 3, Fall 2022 - Canadian Journal of Emergency Nursing



REFERENCES

Alberta Health Services. (2020). Psychoactive substance use policy.
https://extranet.ahsnet.ca/teams/policydocuments/1/
clp-harm-reduction-for-psychoactive-substance-use-policy.
pdf#search=harm%20reduction%20policy

Alberta Health Services. (2022). Supervised consumption services
injectable  opioid  agonist treatment policy. https://insite.
albertahealthservices.ca/Main/assets/Policy/clp-ez-site-rah-scs-
supervised-consumption-services-ps-97.pdf

Dong, K. A., Brouwer, J., Johnston, C., & Hyshka, E. (2020, May
4). Supervised consumption services for acute care hospital
patients. CMAJ, 192(18), E476-E479. https://doi.org/10.1503/
cmaj.191365

Government of Canada. (2018). Harm reduction: Canadian drugs and
substances strategy. https://www.canada.ca/en/health-canada/
services/substance-use/canadian-drugs-substances-strategy/
harm-reduction.html

Government of Canada. (2021a). Substance use and addictions program.
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/substance-
use/canadian-drugs-substances-strategy/funding/substance-use-
addictions-program.html

Government of Canada. (2021b). Supervised consumption sites and
services: Explained. Author. https://www.canada.ca/en/health-
canada/services/substance-use/supervised-consumption-sites/
explained.html

Government of Canada. (2021c). Supervised consumption sites: Status of
applications. https://www.canada.ca/en/health-canada/services/
substance-use/supervised-consumption-sites/status-application.
html

Hawk, M., Coulter, R. W. S., Egan, J. E., Fisk, S., Reuel Friedman, M.,
Tula, M., & Kinsky, S. (2017, Oct 24). Harm reduction principles
for healthcare settings. Harm Reduct J, 14(1), 70. https://doi.
org/10.1186/s12954-017-0196-4

Kerr, T, Mitra, S., Kennedy, M. C., & McNeil, R. (2017, May 18).
Supervised injection facilities in Canada: Past, present, and
future. Harm Reduct ], 14(1), 28. https://doi.org/10.1186/
s12954-017-0154-1

Knaak, S., Christie, R., Mercer, S., & Stuart, H. (2019). Harm reduction,
stigma and the problem of low compassion satisfaction. Journal of
Mental Health and Addiction Nursing, 3(1), e8-e21. https://doi.
org/10.22374/jmhanv3il.37

Lightfoot, B., Panessa, C., Hayden, S., Thumath, M., Goldstone, L,
& Pauly, B. (2009). Gaining insite: Harm reduction in nursing
practice. Can Nurse, 105(4), 16-22. https://drugpolicy.ca/
wp-content/uploads/2012/06/Lightfoot-etal 09 _Gaining-
Insite.pdf

National Harm Reduction Coalition. (n.d.). National Harm Reduction
Coalition. https://harmreduction.org

Look for supplemental materials such as author interviews and podcasts at www.CJEN.ca

The Canadian Journal of Emergency Nursing (CJEN) is the Official Journal of the National Emergency Nurses Association (NENA) of Canada. This article
has been made available at no cost in partnership with NENA and the University of Alberta Libraries.

Canadian Journal of Emergency Nursing - Vol. 45, No. 3, Fall 2022

17



NENA

CANADIAN JOURNAL of EMERGENCY NURSING

&

ANIIU

www.NENA.ca

JOURNAL CANADIEN des INFIRMIERES D'URGENCE

THE OFFICIAL JOURNAL OF THE NATIONAL EMERGENCY NURSES’ ASSOCIATION

www.CJEN.ca

Pediatric emergency resident — Nurse
teaching: A survey of an innovative method

Chady El Tawil', Daniel Brody'

"Division of Pediatric Emergency Medicine, Montreal Children’s Hospital of the McGill University Health Centre, Montreal, QC
Corresponding/First Author: Chady El Tawil, Pediatric Emergency Resident, 1001 Décarie Blvd, Montreal, QC H4A 3J1, Montreal, QC,

ORCiD: 0000-0002-3379-9803
eltawil.chady@gmail.com

Daniel Brody, Assistant Professor, Pediatrics, Montreal, QC, Canada; Daniel.brody@mcgill.ca

Abstract

Background: Triage is one of the most important steps in
the emergency department (ED), as it helps to recognize
the urgency among patients. A proper triage system iden-
tifies the most critical patients regardless of the time of
presentation. Triage nurses rarely can follow up on their
triaged patients to verify the accuracy of their decision.

Methods: A teaching session on male genitalia triage
by a Pediatric Emergency Medicine (PEM) resident was
given to triage nurses and a survey was sent afterwards
to all participants to evaluate the confidence in their
triage accuracy before and after the session. The data
were collected via Google Forms® and analyzed using
paired t-test score to check for significance.

Results: The results showed a statistically significant
increase in the confidence of nurses in avoiding both
undertriage and overtriage accuracy. Also, all the nurses
recommended attending similar talks given by a PEM
resident.

Conclusion: PEM resident teaching session for nurses

is an innovative method to improve the accuracy and
quality of triage and to help establish good interpersonal
relationship skills in the pediatric ED. More studies are
needed in the future to validate this technique so that it
can be implemented for all presentations.

Keywords: education, innovation, triage, nursing

Background
riage is an important step in the emergency department
(ED) and a proper triage system identifies the most crit-
ical patients (WHO, 2008). The goal of the process is to
reduce, as much as possible, undertriage and overtriage (under-
estimating and overestimating the urgency of the condition
respectively; Peng & Xiang, 2016).

The classic teaching of triage nurses is done by a nursing educa-
tor and does not usually include the disposition. An innovative
teaching session for performance improvement by a Pediatric
Emergency Medicine (PEM) resident was given to triage nurses
and a survey was sent afterwards to participating nurses.

Methods

A 20-minute teaching session on pediatric male genitalia emer-
gencies was provided to 10 nurses by a PEM resident. The ses-
sion’s objective was to identify the signs and symptoms of critical
male genitalia emergencies (Canadian Triage and Acuity Scale
[CTAS] 1 and 2) during triage. After the session, an anony-
mous Google Forms® survey was sent to the participating nurses
(Appendix). This performance improvement study was exempt
from Research Ethics Board (REB), as it adheres to the “A pRoj-
ect Ethics Community Consensus Initiative” (ARECCI) ethics
guidelines for quality improvement and evaluation projects.

Results

Ten nurses attended the session and nine out of 10 filled out the
survey ( 90% survey response rate). Concerning the questions
about the talk, all the nurses (100%) recommended attending
similar talks given by a PEM resident even though the majority
(77.8%) of them have not attended such type of sessions before.
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The participants felt an increase in their confidence in identify-
ing high-acuity cases (undertriage) from a mean of 7.44/10 to
9.56/10 (21.2%; Figure 2). Also, they felt an increase in their
confidence in identifying low-acuity cases (overtriage) from a
mean of 6.67/10 to 9.22/10 (25.5%; Figure 2). Using paired
t-test score, the difference in both undertriage and overtriage
was found to be statistically significant (P value: 0.0071; CI:
0.76-3.47 and P value: 0.0013; CI: 1.39-3.94 respectively).

Figure 1

Nurses” Experience in Triage

Discussion

As far as we know, the PEM resident teaching session on pediat-
ric emergency triage for nurses is a new teaching technique that
was not described previously in the literature. In the ED, com-
munication is key and, for this reason, the nursing and medical
teams participate in joint simulations where they practice team-
work and crisis resource management (CRM) skills (Foronda
etal, 2015; Lei & Palm, 2021).

For how many years have you been a triage nurse?

9 responses

Figure 2
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On the other hand, having a PEM resident present to the nurses
on triage “red flags” and the most common benign presentations
on a specific subject, offered a new perception to the nurses on
what to look for during triage. This was reflected by the signifi-
cant increased confidence of the nurses in their triage accuracy
tor reducing both overtriage and undertriage.

Conclusion

A PEM resident teaching session for nurses is an innovative
method to improve the accuracy and quality of triage and to help
establish good interpersonal relationship skills in the pediatric
ED. More studies are needed in the future to validate this tech-
nique, so that it can be implemented for all presentations.

Implications for Emergency Clinical Practice

« Teaching involving residents and nurses has a high potential
of improving patients care in the ED.

« Continuous medical education given by residents to nurses
can help in decreasing overtriage and undertriage.
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o Learning activities between residents and nurses in the ED is
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Appendix

Male Genitalia Talk Feedback

Thank you for participating in the teaching and taking the time to fill this questionnaire, Please note that th
questionnaire is anonymaus, and you may fill it ONLY ONCE 0 please make sure that your answers are fin:
hefore submitting. All the questions in the survey are aboul the teaching on make genitalia triage

* Required

1. Do you consent in participating in the survey? *
Mark anly one oval.

Yes

Me

2. For how many years have you practiced as a pediatric emergency nurse? *
Mark only one oval.

less than 1 year
between 1 and 3 years

mere than 3 years

3. For how many years have you been a triage nurse? *
Mark only one oval.

less than 1 year
between 1 and 3 years

more than 3 years

4. Have you ever participated in a talk given by a Pediatric Emergency fellow prior to this talk? *

Mark anly one oval.

Yes

Mo

5 How confident were you in identifying high acuity patients presenting with male genitalia relat
complaints in triage PRIOR to the talk {on a scale from 0 10 10)? *

Mark enly one oval,

Not very Very much

6. How confident are you in identifying high acuity patients presenting with male genitalia relate:
complaints in triage AFTER the talk (on a scale from 010 10)2 *

Mark only one oval.

Mot very Wery much

7. How confident were you in identifying low acuity patients presenting with male genitalia relate
compilaints in triage PRIOR to the talk (on a scale from 0 10 10)?

Mark only one oval
Nat very Very much

8. How confident are you in identifying low acuity patients presenting with male genitalia relatec
complaints in triage AFTER the talk (on a scale from 0 10 10)7 *

Mark only one oval,

Not very Very much

9. Do you recommend talks given by Pediatric Emergency fellows to nurses about triage? *
Mark only one oval.

! Yes

Mo, | prefer talks given by other nurses

This content s neither created nor encrsed by Google.
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Résumé

Contexte : Le triage est 'une des étapes les plus
importantes du service des urgences, car il permet de
discerner 'urgence des patients. Un systéme de triage
adéquat permet d'identifier les patients les plus cri-
tiques, peu importe le moment ou ils se présentent. Le
personnel infirmier de triage peut rarement assurer le
suivi des patients triés pour en vérifier 'exactitude de
leur décision.

Méthodes : Une séance d'enseignement sur le triage
des organes génitaux masculins par un résident en
médecine d'urgence pédiatrique (MUP) a été donnée

au personnel infirmier de triage et une enquéte a été
envoyée par la suite a tous les participants pour évaluer
leur degré de confiance dans la précision de leur triage
avant et aprés la séance. Les données ont été collectées
via Google Forms® et analysées a l'aide d'un test t
d'échantillons appariés pour vérifier limportance.

Résultats : Les résultats ont révélé une augmentation
statistiquement significative de la confiance du person-
nel infirmier dans la capacité a éviter le sous-triage et le

surtriage. En outre, tous les participants infirmiers ont
recommandé d'assister a des conférences similaires
données par un résident en MUP.

Conclusion : L'enseignement du personnel infirmier

par les résidents en MUP est une méthode innovante
pour améliorer la précision et la qualité du triage et pour
aider a établir de bonnes compétences en matiere de
relations interpersonnelles dans les urgences pédi-
atriques. A l'avenir, il faudra mener d'autres études pour
valider cette technique afin qu’elle puisse étre mise en
ceuvre pour toutes les présentations.

Mots clés : éducation, innovation, triage, soins infirmiers

Contexte

e triage est une étape importante dans le service des
Lurgences (SU) et un systéme de triage adéquat permet

d’identifier les patients les plus critiques (WHO, 2008).
Lobjectif du processus est de réduire autant que possible le
sous-triage et le surtriage (respectivement la sous-estimation et
la surestimation de 'urgence de l'état de santé) (Peng & Xiang,
2016).
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Lenseignement classique du personnel infirmier de triage
est effectué par un formateur en soins infirmiers qui n’inclut
généralement pas la prestation. Une session denseignement
innovante pour 'amélioration de la performance par un résident
en médecine d'urgence pédiatrique (MUP) a été donnée au
personnel infirmier de triage et une enquéte a été envoyée parla
suite au personnel infirmier participant.

Méthodes

Une formation de 20 minutes sur les urgences pédiatriques liées
aux organes génitaux masculins a été enseignée a 10 membres du
personnel infirmier par un résident en MUP. La formation avait
pour but d’identifier les signes et symptomes des urgences géni-
tales masculines critiques (échelle canadienne de triage et de
gravité [ETG] 1 et 2) pendant le triage. A I'issue de la formation,
une enquéte anonyme Google Forms® a été envoyée au person-
nel infirmier participant (annexe 1). Cette étude sur l'améliora-
tion des performances n’a pas été soumise au comité d’éthique
de la recherche (CER), car elle est conforme aux lignes direc-
trices en matiére d’éthique du «A project Ethics Community
Consensus Initiative > (ARECCI) pour les projets d’améliora-
tion de la qualité et d’évaluation.

Résultats

Dix membres du personnel infirmier ont assisté a la session et
neuf ont participé a l'enquéte (taux de réponse de 90 %). Quant
aux questions sur la conférence, tout le personnel infirmier
(100 %) a recommandé d’assister a des conférences similaires
données par un résident en MUP, méme si la majorité (77,8 %)
d’entre eux n'ont jamais assisté a ce type de sessions auparavant.

Figure 1

Expérience des infirmiéres en triage

Depuis combien d'années étes-vous infirmier de triage?

9 réponses

Le sentiment de confiance des participants dans I'identifica-
tion des cas a forte acuité (sous triage) a augmenté, passant
d’une moyenne de 7,44/10 a 9,56/10 (21,2 %) (Fig. 2). De
méme, ils étaient plus confiants dans I'identification des cas a
faible acuité (surtriage), passant d’'une moyenne de 6,67/10
29,22/10 (25,5 %) (Fig. 2). En utilisant le score du test t
d’échantillons appariés, la différence entre le sous triage et le
sur triage s'est avérée statistiquement significative (valeur P :
0,0071; IC : 0,76-3,47 et valeur P : 0,0013; IC : 1,39-3,94
respectivement).

Discussion

A notre connaissance, Lenseignement du personnel infirmier
par les résidents en médecine d’urgence pédiatrique est une nou-
velle technique d’enseignement qui n'a pas été décrite précédem-
ment dans la littérature. Aux urgences, la communication est
essentielle et clest pour cette raison que I'équipe infirmiére et
I'équipe médicale participent & des simulations conjointes ou
elles pratiquent le travail d’équipe et la gestion des ressources en
cas de crise (Foronda et al., 2015; Lei & Palm, 2021).

D’autre part, le fait qu'un résident en MUP présente au person-
nel infirmier les « signaux d’alarme » du triage et les présenta-
tions bénignes les plus courantes sur un sujet particulier a permis
au personnel infirmier d’avoir une nouvelle perception de ce
qu’il faut rechercher pendant le triage. Ce constat s'est traduit
par une augmentation significative de la conflance du personnel
infirmier dans l'exactitude du triage pour réduire le surtriage et
le sous-triage.

@ moinsde 1an
@ entre 1et3ans

' plusde 3 ans
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Figure 2

Confiance du personnel infirmier dans la précision de leur triage avant et aprés la formation

Dans quelle mesure étiez-vous confiant dans l'identification des patients de
haute acuité présentant des plaintes liées aux organes génitaux masculins lors
du triage AVANT l'entretien (sur une échelle de 0 a 10) ?

9 réponses

11 1(1 (1 (18
%) 1%) ™) 1%)
0% 0% 0% O @%)
L 1 2 3 4 L] 6 7

Dans quelle mesure étiez-vous confiant dans l'identification des patients a
faible acuité présentant des plaintes liées aux organes génitaux masculins lors
du triage AVANT l'entretien (sur une échelle de 0 a 10) ?

9 réponses
141, 11
%) 1%)
0 (0%) 0 0%} 0% 0 0%)
0 1 2 3 4 ]
Conclusion

Lenseignement du personnel infirmier par les résidents en
médecine d’urgence pédiatrique est une méthode innovante
pour améliorer la précision et la qualité du triage et pour aider
a établir de bonnes compétences en matiére de relations inter-
personnelles dans les urgences pédiatriques. A lavenir, d’au-
tres études seront nécessaires pour valider cette technique afin
qulelle puisse étre adoptée pour toutes les présentations.

Implications pour la pratique clinique des

urgences

« Lenseignement impliquant des médecins résidents et le per-
sonnel infirmier a un fort potentiel damélioration des soins
aux patients dans les services d'urgence

« La formation médicale continue dispensée par les médecins
résidents au personnel infirmier peut contribuer a réduire le
surtriage et le sous-triage

o Les activités d’apprentissage entre les médecins résidents et
le personnel infirmier aux urgences constituent un excellent
outil pour améliorer la communication.
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Appendix 1

Male Genitalia Talk Feedback

Thank you for participating in the teaching and taking the time to fill this questionnaire, Please note that th
questionnaire is anonymaus, and you may fill it ONLY ONCE 0 please make sure that your answers are fin:
hefore submitting. All the questions in the survey are aboul the teaching on make genitalia triage

* Required

1. Do you consent in participating in the survey? *
Mark anly one oval.

Yes

Me

2. For how many years have you practiced as a pediatric emergency nurse? *
Mark only one oval.

less than 1 year
between 1 and 3 years

mere than 3 years

3. For how many years have you been a triage nurse? *
Mark only one oval.

less than 1 year
between 1 and 3 years

more than 3 years

4. Have you ever participated in a talk given by a Pediatric Emergency fellow prior to this talk? *

Mark anly one oval.

Yes

Mo

5 How confident were you in identifying high acuity patients presenting with male genitalia relat
complaints in triage PRIOR to the talk {on a scale from 0 10 10)? *

Mark enly one oval,

Not very Very much

6. How confident are you in identifying high acuity patients presenting with male genitalia relate:
complaints in triage AFTER the talk (on a scale from 010 10)2 *

Mark only one oval.

Mot very Wery much

7. How confident were you in identifying low acuity patients presenting with male genitalia relate
compilaints in triage PRIOR to the talk (on a scale from 0 10 10)?

Mark only one oval
Nat very Very much

8. How confident are you in identifying low acuity patients presenting with male genitalia relatec
complaints in triage AFTER the talk (on a scale from 0 10 10)7 *

Mark only one oval,

Not very Very much

9. Do you recommend talks given by Pediatric Emergency fellows to nurses about triage? *
Mark only one oval.

! Yes

Mo, | prefer talks given by other nurses

This content s neither created nor encrsed by Google.

Google Forms
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Abstract

Emergency departments (EDs) are increasingly un-
able to cope with patient volume, leading staff to
question the arrival of those seeking non-urgent
care. However, these patients ideally should be af-
forded appropriate management and treatment. In
2014, the Carbonear General Hospital ED in New-
foundland and Labrador took decisive action, en-
gaging front-line staff and shifting the focus of care
away from why patients were visiting to prioritize
how best to treat those who did. By 2019, the ED had
not needed to resort to hallway medicine, despite a
visit volume that increased to 30,000 patients over
five years, and staff grew into a close-knit, quali-
ty improvement and community force. From this
experience, it is evident that small investments in
education and system redesign can shift attitudes
toward ED care for patients, and provide support
for primary care in the community. It has already
started in one hospital — we're open for assistance
with primary and non-urgent care.

Keywords: quality improvement, patient flow, emergency
department operations

The Walking Well
mother awakes, startled by the sudden, unexpected cry
of her daughter Julie who had previously settled for the
night. Rushing to her side, she instantly feels the exces-
sive warmth from beneath the bedsheets. With obvious concern,
she bundles her child and, as any parent would, seeks immedi-
ate medical advice. With no after-hours physician office in her

underserviced community, she has no choice but to visit the
local 24-hour emergency department (ED).

In reality, a host of reasons have led Julie’s mother to the local
ED. The recent retirement of her long-term family doctor. The
absence of an after-hours walk-in clinic. The acceptable percep-
tion that a child’s fever is a potential medical emergency. Without
the replacement of Julie’s trusted family physician, her only
access to primary care may truly be the local ED.

In today’s digital age, patients are better informed about symp-
tomatology, and more aware of illnesses that may be detrimental
to themselves or their loved ones. In this era of declining primary
care access, is the ED a suitable setting for the public to seek
answers to their medical dilemmas?

Under the Canada Health Act, Canadians have guaranteed access
to healthcare (Government of Canada, 1985). However, for many,
this promise is not a daily reality. In rural Canada, it is often impos-
sible to recruit local family physicians and to truly incorporate spe-
cialty-trained primary care providers, such as nurse practitioners.
Meanwhile, overloaded, and understaffed Canadian EDs, increas-
ingly unable to cope with growing patient volume, are led to ques-
tion the arrival of the walking well. Is Julies visit nothing more than
unwarranted strain on staff and resources? This does not have to
be the case. As we demonstrate here, process improvements and
innovation, combined with efficient collaboration between nurse
practitioners (NPs) and physicians, can yield a more effective cir-
cle of care that can sustainably treat patients presenting to the ED
with non-acute medical issues (i.e., Canadian Triage Acuity Scale
4or S at triage).

The Reality of ED Care

Canadian EDs are facing serious issues related to overcrowding
(Patey et al., 2019; Affleck et al., 2013) including worsening
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satisfaction, declining confidentiality, and some of the longest
wait times versus peer countries (Affleck et al., 2013; Stoklosa
et al, 2018). As ED staff grapple with increasing patient vol-
umes, patients with non-acute medical issues are often con-
sidered to be detracting from the speed and quality of care for
urgent cases (Durand et al, 2012). On the ground, this con-
stant flow of patients creates a situation where ED patients are
too often greeted by a swarm of individuals — masked, sleep-
ing, coughing, sneezing, and waiting hours for care. Desperate
patients and families then face extended wait times, as Canadian
Triage Acuity Scale (CTAS) results conflict with their own per-
ception of the acuity of their current presentation. In pain from
an unknown cause, and with nowhere else to turn (Durand et al,,
2012) their ED visit is understandably justified. Is there room
for global healthcare improvement to precisely provide a front-
line response to the situations, and allow patients like Julie and
her mother to receive care more readily? We believe there is.

The Way Forward

Improving the efficiency and delivery of emergency medical
services can significantly improve front-line healthcare access
(Leung, et al,, 2017; Patey et al,, 2019). In an ideal ED para-
digm, patients should be afforded appropriate management
and treatment, regardless of acuity. Unfortunately, it is often the
opinion of front-line practitioners, executives and policymak-
ers that patients with non-acute medical issues have no place
in the ED (Durand et al,, 2012). This misaligned attitude can
lead to non-urgent apathy and contributes to a disregard toward
patients presenting with non-acute medical issues (Patey et al,,
2019; McConnell et al., 2016).

Table 1

Implemented Process Improvements

In his thorough publication No More Lethal Waits (2016), Dr.
Shawn Whatley states that Canadian “patients do not need to wait
for care in EDs. They wait because departments cling to processes
and thinking designed to produce waiting” (p.1). That is, long wait
times are too often attributed to uncontrollable, external factors,
such as overcrowding, patient age, sicker visitors, and inappropri-
ate visits. If an ED team focuses instead on addressing controlla-
ble, internal factors using all available tools, such as innovation
and process improvement strategies, it is possible to ameliorate
attitudes and achieve eflicient care for patients of all acuities.

Working Tired: Roger’s Story

Another day, another dollar. Roger’s mind raced; his gaze greeted
by crowds of weary-eyed patients packing the waiting room.
“We're at capacity again — but do you all need to be here?” he
thought cynically. “If I had a dollar for every non-acute issue
I've triaged today, I'd be a millionaire” The team was tired —
fatigued from another shift on the front lines of emergency care
and disappointed to see another capacity situation, exacerbated
by non-acute visitors. “Well, nothing we can do about it,” Roger
thought to himself. “We’ve seen this again and again. People are
getting older and sicker in our community — we can’t prevent
that. I want to be here for our town, but with the unending grind,
I'm losing my passion to help.”

Roger’s thoughts were interrupted by the ping of his phone —
the Chief was calling a meeting this week to “reimagine” the ED.

The Experience of a Rural ED
In 2014, the Carbonear General Hospital took action to improve
the efficiency and delivery of emergency medical services for

Date Process Improvement Brief Description
October 2014 X32 An external review of the ED by a third party.
February 2015 SuperTrack Created an initial Low-Acuity Flow Space for CTAS 4 and $ patients.
March 2015 ED Maintenance Flipped the ED and reflected on what to fix next.
April 2015 Family Focus Education Session Highlighted the concept “Treat All Patients as Family” with the team.
June 2015 Independent NP Workspace Created an independent NP workspace to improve NP efficiency
August 2015 Physician Initial Assessment (PIA)  Team discussion regarding our primary goal as an ED — get patients in front of
Primary Focus Education Session a provider.
November 2015 Open PIA Data Performance Reviewed and exposed physician PIA data.
Assessment
December 2015  SurgeCon Developed the SurgeCon surge capacity protocol platform.
January 2016 Redesign Triage Room Redesigned the triage room to streamline efficiency of all aspects of triage.
February 2016  Staff Flow Orientation Created and taught a flow course for new staff.
March 2016 ED Lock-Down Procedures Created ED Lock Down procedures to control ED capacity surges.
April 2016 Temporary Admit Orders New orders introduced allowing patients to be admitted directly to floor.
January 2017 Implement HERO Doctor Introduced a HERO doctor role — double coverage physician at peak hours.
November 2017 PCP in Triage Introduced PCP in triage, maximizing talent and a helping hand.
December 2017 Nursing Bed Assignment Switched to assigning RN to patients instead of beds.
March 2018 Easy NP Handover Procedures Streamlined the ability of NP to consult a physician in higher-acuity scenarios.
August 2018 Flow Nurse Role Creation Separated flow nurse and charge nurse into separate roles.
January 2019 SurgeCon Software Digital implementation of the SurgeCon platform for surge capacity measurement.

Notes: For more details on these process improvements, see Patey et al., 2019.
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patients with non-acute medical issues. The action was under-
taken by a small rural team with a unique approach to dealing with
increased ED visits and overcrowding. This included 18 process
improvements (See Table 1), ranging from an external review
to more sophisticated actions, such as workshops, performance
assessments and the creation of a surge capacity protocol platform
called SurgeCon (Patey et al., 2019). One of the first steps was an
education session on Family Focus, delivered by the ED Chief to
staff. This session focused on reinforcing three key topics: 1) pro-
viding quality ED care to all patients regardless of urgency; (2)
treating all patients with respect; and (3) always considering the
patient’s visit to an ED to be necessary, as they may have no other
option (Patey et al., 2019, p. 656). In essence, this session was
designed to combat the stigma against individuals with non-acute
medical issues who choose to visit the ED. Together, we shifted
our departmental perspective toward providing everyone with
care as though they are family or close friends (Patey et al., 2019).
We engaged front-line staff through initiatives, such as education
sessions, innovations, and new protocols, to be part of the solu-
tion, as we shifted the focus of care away from why patients were
visiting to prioritize how to best treat those who did. The result was
a range of process improvements, from designating an indepen-
dent NP workspace to implementing SurgeCon — an efficient,
effective ED management platform (Patey et al., 2019). Beyond
specific process improvements, we also focused on strengthening
and supporting an everyday culture of teamwork, and embellished
the ED with pictures and paintings to be more aesthetically pleas-
ing to patients.

Our small community ED saw approximately 20,000 visits
in 2014. The ED wait time average from triage to assessment
by an emergency room physician was nearly two hours, with
many patients waiting 8—10 hours for the care they required.
These wait times led to departmental leadership worry that
hallway medicine would become the norm. By 2019, after our
process improvements were implemented, our ED still had not
needed to resort to hallway medicine, despite a visit volume that
increased to a staggering 30,000 patients a year. As shown in
Table 2, the average wait to see an emergency room physician,
length of stay, and left without being seen rates have plummeted.
Throughout this time, we have also observed anecdotal evidence
that our team grew into a close-knit, quality improvement and

Table 2
Mean Metrics, 2014 versus 2019

community force. We are retaining physicians and nursing staft,
and receiving large volumes of requests from learners and stu-
dents eager to experience our unique ED culture.

The Meeting(s): Sarah’s Story

Chief Sarah was hopeful the ED might finally proceed with
some quality and process improvement work. This was the
first of many meetings to galvanize a new culture — one that
accepted the walking well and would drive important enhance-
ments in departmental efficiency and effectiveness. The room
was packed, and with each consecutive slide she saw her staff’s
expressions change from concern to optimism. An indepen-
dent NP workspace. A redesigned triage room. SurgeCon —
an ED management platform. The team was starting to see the
positive benefits from the difficult changes they would work so
hard to complete.

Open for Assistance with Primary, Non-Acute

Care

Patients come to the ED with one goal in mind — to see a pro-
vider who can answer their questions and alleviate their symp-
toms. Educating staff about the importance of redesigning EDs
to position physicians and mid-level providers immediately in
front of most patients is a strong step toward mitigating wait times
and overcrowding (Patey et al., 2019). We must create systems
that facilitate support for patients with non-acute medical issues
where front-line staff will gain an appreciation of the speed and
quality of the care they provide to all patients. In our experience,
fostering the culture to combat stigmatization of patients with
non-acute medical issues is the biggest challenge — success in this
endeavour is only achieved through persistence, and failures are
to be expected along the way. Process improvement is an art, and
as the COVID-19 pandemic continues to challenge our ED and
others across Canada, EDs can and must engage their front line to
build and maintain a culture of ED FLOW. As such, our team is
developing a FLOW course for national audiences to help other
EDs implement the enhancements outlined in this article. Small
investments in education and system redesign will shift attitudes
toward ED care for patients and support the increasing shortage of
primary care in the community. It has already started in our hospi-
tal — we're open to patients who require non-acute care.

Epilogue: Julie's Story

Roger leans on a railing, seizing a moment to reflect as hospi-
tal lights pierce the darkness of a night few would hazard. We're
open. The emergency department had no shortage of medical
challenges that evening, but the recent efforts to strengthen
collaboration and bolster departmental efficiency were keeping
the workload manageable, and the team motivated. With stigma
toward patients with non-acute medical issues erased, and a new
focus on how to best treat any visiting patient, they felt ready for
anything, and here for their community.

The sound of screeching tires and slamming doors broke the
brief respite. With nowhere else to turn, Julie’s mother bursts
into the foyer, clutching her daughter beneath a rain-soaked
jacket in desperate search for care. But to her astonishment,
the waiting room feels warm — unexpectedly welcoming. And
without hesitation, Roger and the team spring into action. With

Metric 2014 2019
Mean Time to See Emergency 106.2 36.3
Room Physician (minutes)
Mean Length of Stay (minutes) 203.8 125.9
Mean Left Without Being Seen 12.6 49
Rate (frequency)
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aredesigned room streamlining non-judgmental triage, and pro-
cess improvements enabling more rapid access to a HERO doc-
tor, mother and daughter leave treated, and relieved — walking
well from the department that’s always open.

Key Points

1. ED patients’ top concerns are for a provider to answer their
questions and alleviate their symptoms.

2. We must acknowledge the physical, mental, and other sup-
port required by patients with non-acute medical issues.

3. While the Canada Health Act assures Canadians they will
receive healthcare, rural communities face equitability issues
on a daily basis.

4. Shift the focus of care away from why patients are visiting;
instead, prioritize how to best treat those who do.

S. Small investments in education, patient flow and system
redesign will shift attitudes toward ED care for patients and
support the increasing shortage of primary care in the rural
community.
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concernant la formation et I'expérience du prestataire,
I'anthropométrie du destinataire, le point d'application,
la facilité de mise en ceuvre, la vitesse, la tolérance et
I'efficacité du dispositif ont été examinées.

Résultats : 5169 études ont été examinées. Les

36 études incluses ont été réalisées sur des volontaires
sains et publiées entre 2000 et 2021. Quelque 8 205 appli-
cations uniques de garrots ont été effectuées sur

1921 sujets a l'aide de 23 dispositifs commerciaux et
improvisés uniques. La taille médiane de I'échantillon
était de 20 participants (I1Q 26), allant de 1 a 773 parti-
cipants; et 102 (11Q=152) applications allant de 20 appli-
cations individuelles a 1 546 applications uniques. Les
principaux résultats évalués étaient les suivants : taux
d'occlusion artérielle (n = 30), douleur (n = 18), vitesse
d'application (n = 13) et quantité d'avantages mécaniques
nécessaire (ex. garrots tourniquets) (n = 13). La propor-
tion dhommes par rapport aux femmes était de 1414
contre 169, l'age moyen se situant entre 21 et 45 ans.

On a regroupé les dispositifs en 5 catégories selon le
meécanisme d'avantage mécanique : élastique, a friction,
mécanique, pneumatique et a guindeau. L'hémostase ini-
tiale a été obtenue dans 95 % des poses sur les membres
supérieurs (IC = 0,89-0,98, p = 0,02) et dans 88 % des
poses sur la mi-cuisse (IC = 0,78-0,94, p < 0,01). Dans les
deux groupes, les dispositifs de garrot pneumatiques et
mécaniques présentaient les taux de réussite les plus
élevés. Les dispositifs a friction et élastiques affichaient
les taux de réussite les plus faibles. Une méta-analyse

a révélé que les systemes d'avantage mécaniques et
pneumatiques offraient des taux supérieurs d'hémos-
tase, de facilité d'utilisation et de tolérance a la douleur.
Etant donné I'hétérogénéité des études, nous n‘avons pas
pu déterminer quels dispositifs étaient les plus rapides a
appliquer. L'évaluation d'ensemble du risque de partialité
pour les études incluses a révélé que la certitude des
études variait de modérée a critique.

Conclusion : Selon les études précliniques, les systemes
d’'avantage mécaniques et pneumatiques semblent étre
le meilleur modele de garrot. Compte tenu de la faible
certitude des preuves et de la nature non aléatoire des
Iésions traumatiques, les dispositifs de garrot précli-
niques continueront probablement a étre testés sur

des bénévoles bien portants. L'adoption d'un ensemble
minimal de données, de définitions convenues relatives
aux parametres testables et d'un plan expérimental nor-
malisé pourrait améliorer la comparabilité et la qualité
des prochaines études sur les dispositifs de garrot.

Mots clés : Garrot, extrémité, membre, blessure, traumatisme

Contexte

endant des décennies, la controverse a découragé I'util-
P isation du garrot (Husum et coll.,, 2004 ; Navein et coll,

2003), qui était pourtant un outil de contréle des hémor-
ragies depuis des centaines d’années (Forrest, 1982). Mais
deux décennies de preuves récentes montrent que les garrots
sont une intervention précoce stre et efficace pour 'hémorra-
gie des extrémités chez les adultes militaires blessés (Beekley et
coll,, 2008 ; Lakstein et coll., 2003), les civils (Kauvar et coll.,
2018) et les enfants (Kragh et coll,, 2012). La polémique con-
cernant les garrots a évolué : il ne s'agit plus de savoir s’ils sont
strs et efficaces, mais de déterminer quelle conception de garrot
est supérieure, et quel role les dispositifs improvisés devraient
jouer dans les soins aux patients (Cornelissen et coll., 2020;
Stewart, et coll.) Le Committee on Tactical Emergency Casualty
Care (Callaway et coll,, 2011), 'American College of Surgeons
(Hartford Consensus Group) (Jacobs et coll, 2015) et "Amer-
ican College of Emergency Physicians (Bulger et coll., 2014)
préconisent tous l'utilisation d’appareils commerciaux avant
les appareils improvisés. Leurs recommandations sont réputées
étre fondées sur des preuves insuflisantes et reconnaissent que
les dispositifs improvisés peuvent avoir un role limité si les dis-
positifs commerciaux ne sont pas accessibles. D’autres soutien-
nent qu’il y aura probablement toujours un besoin de dispositifs
improvisés (Stewart, et coll. 2015), et des études récentes sur
les dispositifs improvisés soulignent la pertinence d’examiner
différentes conceptions (Cornelissen et coll., 2020). Le marché
propose des dizaines de générations et de modeéles de garrots
(Martinson et coll., 2020), et un nombre potentiellement infini
de modeles improvisés. Des essais précliniques sont nécessaires
pour comparer lefficacité, compte tenu de I'abondance des
modeles de garrots et de la difficulté inhérente a la randomisa-
tion des patients traumatisés vers des dispositifs hémostatiques
particuliers. Les ouvrages antérieurs et leurs résultats cumulatifs
nont pas été comparés de maniére exhaustive.

Enraison des difficultés intrinséques a I'essai des modeéles de gar-
rots dans un contexte clinique, il demeure nécessaire d’'examiner
les dispositifs dans des milieux précliniques. La présente étude a
recueilli des données précliniques de 2002 a 2021 afin de com-
parer les conceptions de dispositifs et de déterminer les points
de données qui sont couramment rapportés et s’il existe une
supériorité en faveur d’'une conception spécifique. Cette étude a
pour but d’effectuer une recherche systématique dans la littéra-
ture et une méta-analyse de l'efficacité des dispositifs commerci-
aux et improvisés pour trois résultats d’intérét : taux d'occlusion
artérielle, vitesse d’application et tolérance du patient.

Méthodes

Cette étude est une revue systématique et une méta-analyse des
études précliniques qui ont examiné les garrots aux extrémités.
La revue a été inscrite (Picard et Douma, 2018) et rapportée
conformément a la déclaration PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (Page et coll.
2021).

Recherche documentaire
De concert avec un spécialiste de l'information en bib-
liothéconomie (CP, MJD, JK), nous avons élaboré des
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stratégies de recherche pour les bases de données suivantes :
Ovid MEDLINE, Ovid Embase, CINAHL, Cochrane Library,
SPORTDiscus, et ProQuest Dissertations & Theses Global. Les
termes de recherche utilisés dans toutes les bases de données
comprenaient une combinaison de mots-clés et de termes de
vocabulaire normalisés, sans aucune limite de date ou de langue.
La bibliothécaire (JK) a procédé a une sélection stratégique des
mots-clés en fonction de la fréquence la plus élevée d’appari-
tion de ces mots-clés dans les articles trouvés dans PubMed, a
savoir « tourniquets hemorrhage » et «tourniquets arterial ».
Afin de retrouver le plus grand nombre de résultats dans lesquels
les garrots étaient utilisés dans des contextes non chirurgicaux,
une version modifiée d’un critére de sélection de la médecine
militaire (Campbell, 2015) a été incluse dans la stratégie de
recherche 1a ot c’était possible. Nous avons recherché les études
admissibles publiées en anglais depuis la création de la base de
données jusqu'au 7 juin 2021. Une recherche élargie de docu-
mentation paralléle, comprenant une recherche ciblée sur les
sites Web, une recherche dans les bases de données Internet
et une recherche dans les bases de données de documentation
paralléle, a été effectuée selon les méthodes publiées précédem-
ment (Douma et coll,, 2020). Le 7 juin 2021, nous avons relancé
la recherche pour identifier toute nouvelle étude pouvant étre
admissible (supplément 1). Nous avons également effectué une
recherche manuelle dans les bibliographies des revues systéma-
tiques publiées antérieurement sur les garrots et le controle des
hémorragies afin de trouver des études admissibles.

Question de revision
La question de révision a été formulée a l'aide du cadre PICOST
(Schardt, Adams, Owens, Keitz et Fontelo, 2007.

Population: Bénévoles adultes bien portants.

Intervention : Tout type de garrot pouvant étre utilisé par des
secouristes formés ou non, ont été évalués [intervention et com-
paraison] y compris les garrots fabriqués ou improvisés [non
congus ou commercialisés en tant que dispositif de controle des
hémorragies].

Comparaison : Tout dispositif de comparaison ou de garrot.

Résultats: Les taux d'occlusion artérielle [déterminés par pal-
pation, échographie, doppler ou pléthysmographie], le temps
d’hémostase [le temps écoulé aprés lapplication], la vitesse
d’application et la tolérance du patient [définie a l'aide de toute
échelle de douleur validée]. Les résultats secondaires con-
cernaient la simplicité d’utilisation du garrot, la méthode de
détermination de I’hémostase, la formation recue, les données
anthropométriques du patient et toute autre donnée normalisée
rapportée.

Conception des études: Les résumés et les protocoles d'essai
ont été exclus. Toutes les langues ont été incluses, & condition
que soit disponible une traduction anglaise revue par les pairs.
Les critéres d’inclusion concernaient les études précliniques
évaluant tout dispositif de garrot commercial ou improvisé.

Temps : Aucune restriction en matiére de date n'a été appliquée.

Sélection des articles et extraction des données
Trois examinateurs [CP, DOD, MJD] ont, indépendamment et
en double, passé en revue les titres et les résumés, puis les articles

en texte intégral en utilisant Covidence [Melbourne, Australie].
Les divergences entre les examinateurs ont été résolues par con-
sensus ou par arbitrage indépendant.

Critéres d'inclusion

Comme il sera vraisemblablement nécessaire de poursuivre les
essais précliniques des modeles de garrots [compte tenu des dif-
ficultés inhérentes a la comparaison des garrots sur des patients
blessés], on a défini comme critéres d’inclusion les études précl-
iniques évaluant tout dispositif de garrots commercial ou impro-
visé. Les études de cohortes cliniques, les rapports de cas, les
séries de cas, les études sur animaux et sur mannequins, et les
applications préopératoires de garrots ont été exclus. Les études
portant sur des patients 4gés de moins de 18 ans ont été exclues.
Les études en langue anglaise uniquement ont été incluses.

Résultats

Les principaux résultats évalués comprenaient les taux d’occlu-
sion artérielle [déterminés par palpation, échographie, doppler
ou pléthysmographie], le temps d’hémostase [le temps écoulé
apres l'application], la vitesse d’application et la tolérance du
patient [définie 4 l'aide de toute échelle de douleur validée]. Les
résultats secondaires concernaient la simplicité d’utilisation du
garrot, la méthode de détermination de 'hémostase, la forma-
tion regue, les données anthropomeétriques du patient et toute
autre donnée normalisée rapportée.

Extraction des données

Les trois mémes examinateurs [CP, DOD, MJD] ont extrait,
indépendamment et en double, les données dans une base de
données préalablement testée [Excel; Microsoft Corporation,
Redmond, WA]. Les données extraites comprenaient : le con-
texte de I'étude, la conception de I'étude, les dispositifs de garrot
évalués, la taille de I'échantillon, les données démographiques et
anthropométriques des participants, les signes vitaux des par-
ticipants, la méthode et 'emplacement utilisés pour déterminer
l'arrét des pouls périphériques, la technique d’application du gar-
rot, le niveau de compétence ou de formation de celui qui pose
le garrot, les extrémités examinées, les taux d'occlusion réussie,
les méthodes de détermination de 'occlusion artérielle, les pres-
sions d'occlusion du garrot, la vitesse d’application du garrot, le
temps d'occlusion artérielle, la perception de la facilité d'utilisa-
tion du garrot, le taux de rupture du garrot et la détresse ou la
douleur engendrée par l'application du garrot.

Analyse des données et évaluations du risque de partialité
Analyse des données

Concernant la taille de la population de 'échantillon et les car-
actéristiques de toutes les études, compte tenu de la grande vari-
abilité dela taille des échantillons, les statistiques descriptives ont
été rapportées a la fois sous forme de moyenne [M] et d’écarts
types [ET], et sous forme de médiane [Mdn] et d’intervalles
interquartiles [I1Q]. La méta-analyse des données spécifiques
aux dispositifs a été effectuée uniquement entre les applications
guidées et non guidées, en raison de I'hétérogénéité contextuelle
des données. Les applications guidées étaient dotées d’un retour
d’information par ultrasons en temps réel pendant l'application
[visuel ou doppler], et seuls l'efficacité et le niveau de douleur
ont été comparés. Lanalyse fut limitée aux dispositifs ayant un
minimum de 40 applications et dont I'occlusion artérielle finale
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‘échographie [soit Doppler a
couleur, soit ultrasons]. Les résultats continus ont été rapportés

a été confirmée par une forme

sous forme de différences moyennes [MD] avec des intervalles
de confiance [IC] 295 %.).

Nous avons réuni des groupes tels que les femmes et les hom-
mes, droites et gauches pour les mesures du bras et de la jambe
en suivant les formulations du manuel Cochrane (Higgins et
coll,, 2019) et nous avons converti la médiane moyenne de I'TIQ_
et de I'étendue en médiane moyenne (McGrath et coll., 2020)
(Annexe 2). Les données ont été converties pour les variables
suivantes : i) l'indice de masse corporelle (IMC), qui était
indiquée dans certains articles plutdt que le poids et la taille ; ii)
la tension artérielle (TA), qui n'était pas toujours indiquée en
tant que tension systolique (TAS) et diastolique (TAD), certains
articles ne I'indiquant quen tant que tension artérielle moyenne
(TAM) ; iii) l'indice numérique de la douleur (EN) n’était pas
systématiquement enregistré. Pour ces variables, nous avons
généré un vecteur, calculé la moyenne des scores et converti les
scores en une échelle de 11 points (0-10). Les formules de trans-
formation pour 'IMC (Forbes et coll, 2011; Papanicolaou,
2009),1a TAM (Gavish et coll., 2008) et 'EN sont fournies dans
les documents supplémentaires (Annexe 2).

Les résultats binaires ont été rapportés sous forme de rapports
de risque (RR) et de réduction du risque absolu (RRA), avec des
intervalles de confiance 495 %. On a employé des modeéles a effets
aléatoires, en tenant compte de la variabilité au sein de I'étude et
entre les études. La méthode de la variance inverse a été utilisée
pour les résultats continus et la méthode de Mantel-Haenszel
pour les résultats dichotomiques. Une valeur p<0,05 était jugée
statistiquement significative. Les méta-analyses ont été réalisées
a laide de Review Manager 5.3 (The Nordic Cochrane Centre,
Copenhague, Danemark, 2014). L'hétérogénéité a été évaluée
par inspection visuelle du graphique en forét, en utilisant le
Chi2 (avec p <0,10) pour identifier la pertinence statistique et la
statistique 12 (12 >60 %) pour identifier 'hétérogénéité.

Evaluation du risque de partialité

Parmi les études incluses, le risque de partialité a été évalué
indépendamment et en double, par deux examinateurs (CP &
DOD), le consensus étant arbitré par un troisiéme examina-
teur (MJD). Le risque de partialité a été évalué a l'aide de l'outil
ROBINS-I (Cochrane Risk Of Bias In Non-Randomized Studies
of Interventions) (Sterne et coll., 2016).

Résultats

Etudes relevées

Larecherche finale a relevé un total de 9 236 résultats. 36 articles
répondaient a l'ensemble des critéres d’inclusion tandis quun
article était exclu, car il ne divulguait pas la conception du gar-
rot utilisé (Ali et coll., 2021) (Figure 1). La concordance entre
les examinateurs était passable a modérée (CP/MJD, x=0,51;
DOD/MJD, x=0,37).

Les caractéristiques des études

Lensemble des études était composé dessais prospectifs sur
des volontaires sains, publiés entre I'an 2000 et 2021. On a
compté 8205 applications uniques du garrot sur 1921 sujets.
La taille moyenne de I'échantillon des études incluses était de

55,60 participants (ET = 130,39, Mdn = 20, IIQ = 26); avec
une moyenne de 210,91 applications (ET = 304,03, Mdn =102,
IIQ=152). La taille des échantillons des études varie de 1 par-
ticipant (Kragh et coll, 2019) a 773 participants (Weppner
et coll, 2013), et le nombre total dapplications de garrot
varie de 20 applications individuelles (Peponis et coll.,, 2016)
a 1546 applications individuelles (Weppner et coll., 2013)
(tableau 1).

Données relatives aux participants

Les détails démographiques complets, y compris I'4ge, le sexe, la
circonférence des membres et les signes vitaux de base, ont été
rapportés dans quatorze études (tableau 1). Les hommes étaient
plus nombreux que les femmes (1414 contre 169) etage moyen
des participants allait de 21 4 45 ans. Dix-sept études ont fourni
des données sur la taille, le poids ou I'IMC, dix-sept ont fourni
des données sur la circonférence des membres et dix-sept ont
fourni des données complétes ou partielles sur les signes vitaux
de base (tableau 2).

Données relatives aux dispositifs

On a évalué 23 garrots uniques. Dans le cadre de la méta-analyse,
les dispositifs ont été regroupés selon leur mécanisme d’avantage
mécanique (élastique, a friction, mécanique, pneumatique ou a
guindeau) (tableau 3). En dépit des changements de conception
possibles d’'une génération a l'autre, toutes les générations d’un
dispositif commercial donné ont été regroupées aux fins de la
mise en commun des données. Parallélement, pour les disposi-
tifs improvisés (brassard de tension artérielle, guindeau impro-
visé, tubulure chirurgicale, etc.), les données ont été regroupées
indépendamment des matériaux ou de la marque utilisés.

Le garrot a été placé directement sur la peau dans 12 études,
par-dessus les vétements dans 11 autres, tandis que huit études
nont pas fourni ces données. Les chercheurs ont appliqué les gar-
rots dans 13 études, les participants ont appliqué les garrots dans
20 des études, et dans deux études les garrots ont été appliqués
par les deux parties. En ce qui concerne les études ou les partic-
ipants ont appliqué les garrots, quatre d’entre elles n'ont pas fait
état de la formation ou du niveau d’expérience des participants.

Données relatives a I'application du garrot

Mesure initiale de l'occlusion artérielle

Pour chacune des 14 études, l'occlusion artérielle a été mesurée
immédiatement aprés la pose du garrot, sauf pour une étude
qui a retardé I'évaluation initiale de 60 secondes (Wall et coll.,
2016). Neuf études ont assuré un suivi pour garantir le maintien
de I'hémostase : ces mesures répétées ont été prises a 30 sec-
ondes (Childers et coll., 2011), 60 secondes (Swan et coll.,
2009 ; Wall et coll., 2013 ; Wall, Welander, Sahr, et coll., 2012;
Wall, Welander, Singh, et coll,, 2012), 90 secondes (Peponis
et coll,, 2016) et 120 secondes (Wall, Buising, Nelms, et coll.,
2017; Wall et coll., 2015, 2016). Léchographie Doppler était la
méthode la plus courante pour évaluer ’hémostase (tableau 2).
Larteére pédieuse dorsale était I'emplacement le plus courant a
évaluer pour les applications a mi-cuisse et 'emplacement le plus
courant a évaluer pour les applications aux membres supérieurs
était l'artére radiale (Annexe 3). La pose du garrot a été guidée
par ultrasons dans 19 études (le dispositif a été serré jusqu’a
T'oblitération des pouls) (Annexe 3).
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L'hémostase initiale a été obtenue dans 88 % des poses 4 mi-cui-
sse (IC = 0,78-0,94, p < 0,01) et dans 95 % des poses aux
extrémités supérieures (IC = 0,89-0,98, p = 0,02). Nous n'avons
toutefois pas été en mesure de regrouper les résultats en fonction
de la conception du garrot dans I'un ou l'autre groupe en raison
de I'hétérogénéité. Pour la pose a mi-cuisse, on a constaté une
variabilité significative au sein du groupe (12 = 85-99 %) et
une hétérogénéité entre les groupes (12 = 98 %, p < 0,01; fig-
ure 2). Pour les applications au bras, il y avait également une
hétérogénéité significative au sein du groupe (12 = 0-96 %) ;
I'hétérogénéité entre les groupes était plus modérée (12 = 33 %),
mais n'a pas atteint la signification statistique (p = 0,06; Figure 3).
Compte tenu de 'hétérogénéité, le regroupement entre groupes
n'a pas été envisagé et nous ne sommes pas en mesure de déter-
miner s’il existe une différence significative du taux d’occlusion
artérielle selon le dispositif.

Rapidité et facilité dapplication

Si la vitesse d’application a été rapportée dans 19 études (tab-
leau 1), il existe des différences significatives dans la facon dont
la vitesse a été déterminée. Les définitions du moment de début
variaient : du début d’un scénario clinique (pour examiner les
retards dus A la conception uniforme) (Higgs et coll,, 2016;
Martinez et coll., 2018), ou du début de l'application du disposi-
tif (Guo et coll,, 2011). Les définitions de la fin du temps ont
été définies comme le moment ou le prestataire était satisfait de
la mise en place du dispositif (Guo et coll,, 2011), ou comme le
moment ol les corrections finales ont été apportées aux place-
ments de dispositifs mal tendus (Unlii et coll., 2017). En raison
de I'hétérogénéité considérable, aucune tentative n'a été faite
pour regrouper les résultats.

La simplicité d’application a été examinée dans une minorité
(n = 8) d’études (tableau 1). En examinant les études individu-
ellement, la difficulté d’application se situe entre 2,05 et 9,83
(sur une échelle de 0 a 10) (figure 4). Cependant, en raison
de 'hétérogénéité significative des études (au sein du groupe,
12 = 66-98 %; entre les groupes, 12 = 99 %, p < 0,01), nous
navons pas été en mesure de faire la synthése des résultats en
fonction de la conception du garrot ou de nous prononcer sur
I'existence ou non d’une supériorité du dispositif (figure 4).

Tolérance du patient

La douleur associée a l'application du garrot a été évaluée dans
21 études (tableau 1). Létendue de la douleur signalée variait
de 0,75 4 6,60 (sur une échelle de 0 & 10) pour chaque étude
(figure 3). Les scores de douleur varient considérablement d’une
étude a l'autre pour des dispositifs de garrot similaires. Il existait
une hétérogénéité significative entre les études, a la fois au sein
des groupes (12 = 73-98 %) et entre les groupes (12 = 98 %),
de sorte quaucun regroupement supplémentaire na été tenté
(Figure S). Par conséquent, nous ne pouvons pas faire de recom-
mandations sur la conception la plus tolérable.

Formation obtenue

Dans toutes les études incluses sauf deux, un certain niveau de
formationalapose de garrotsa été discuté (Walters et coll., 2005 ;
Wenke et coll., 2005 ). La formation allait de séances minutées ot
le prestataire s’exercait jusqu’a ce que le confort soit atteint (Guo
et coll, 2011), 4 la simple fourniture d’instructions d’utilisation

du produit (Savage et coll,, 2013), et dans le pire des cas, elle
incluait une formation corrective (Martinez et coll., 2018 ; Wall,
Welander, Singh et coll., 2012). La formation de base peut avoir
influencé les normes de formation. Les prestataires variaient en
termes de compétences, allant de novices non qualifiés (Unlu et
coll,, 2015) & des prestataires préhospitaliers de combat expéri-
mentés, les « assistants médicaux » (Savage et coll., 2013) ou le
personnel de recherche. Or, une seule étude a tenté d’établir une
corrélation entre la formation, l'expérience et le niveau déduca-
tion des prestataires avec leur capacité a placer correctement les
garrots (Vuillemin et coll,, 2018).

Autres types de données normalisées rapportées

Les autres types de données normalisées qui ont été recueillies
comprennent les scores d'empathie des prestataires (Vuillemin
et coll,, 2018) ; les éléments d’un nouvel outil de performance
des compétences (Martinez et coll., 2018) ; le fait que le disposi-
tif soit appliqué directement sur la peau, sur un matériau uni-
forme normal ou sur un équipement de protection individuelle
plus lourd (Annexe 3). Parmi les données normalisées supplé-
mentaires les plus fréquemment rapportées, citons la quantité
d’avantage mécanique requise, la fréquence de rupture du dis-
positif et la pression finale appliquée sous les dispositifs de gar-
rot (Tableau 2).

Avantage (Degré de lavantage mécanique). Le degré d’avantage
a été évalué en fonction du nombre total de degrés (ou de tours)
du guindeau, du nombre denroulements pour les élastiques,
de l'avancement des dentures pour les dispositifs mécaniques
et de la pression de gonflage pour les dispositifs pneumatiques
(Annexe 3). Les auteurs ont défini de maniére trés variable I'ac-
tion du mécanisme, certains dispositifs tels que les guindeaux
et les garrots élastiques nécessitant un mouvement important
(tours ou enroulements de 180 degrés) entre chaque incrément,
tandis que d’autres pouvaient étre réglés par incréments beau-
coup plus petits (dispositifs pneumatiques et a boucles). De
plus, l'action totale du mécanisme peut avoir été considérable-
ment affectée par la pression de tension initiale.

Bris ou défaillances de dispositifs. Huit études ont fait état de
défaillances. Les défaillances du dispositif comprenaient un saut
de dentures mécanique (Wall et coll., 2015), une défaillance du
guindeau, de la sangle ou de la plaque de base (Beaven et coll,,
2021) ou une déformation importante du dispositif (Slaven et
coll,, 201S. Les taux de défaillance n'ont pas été comparés, car
certains dispositifs ont été utilisés de facon considérable (Slaven
et coll, 2015), exposés & une dégradation environnementale
(Childers et coll., 2011; Weppner et coll,, 2013), et bien que
ces deux conditions augmentent significativement la probabilité
de défaillance, elles n'ont pas été systématiquement rapportées
dans la littérature.

Pression tissulaire superficielle. Une analyse de la pression sous
le garrot a été réalisée dans 8 études (tableau 1). Dans chacune
des 8 études, les mesures de pression ont été effectuées a l'aide
de brassards pneumatiques (Annexe 3) placés sous le disposi-
tif. Selon les études incluses, bien que les résultats n'aient pas
été regroupés pour une méta-analyse, la pression d’occlusion
n’était pas affectée par la pression de tension initiale (Slaven et
coll,, 2015), et les garrots a guindeau uniforme présentaient les
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pressions d'occlusion les plus élevées. Dans la littérature chirurgi-
cale, les pressions tissulaires sous le garrot ont été liées a des taux
de complication (Mohler et coll., 1999; Ochoa et coll., 1972).
Or, compte tenu de I'hétérogénéité constatée dans la littérature
examinée, il s'agit probablement d'un domaine a examiner de
plus prés chez les patients qui recoivent des garrots d’urgence.

Analyse de la qualité

Nous avons évalué le risque de partialité dansles 36 études al'aide
de l'outil Cochrane Risk Of Bias In Non-Randomized Studies
of Interventions (ROBINS-I) (Sterne et coll., 2016). Au final,
la certitude des preuves a été jugée tres faible a modérée pour
tous les résultats (Annexe 4) en raison de I'absence de généra-
tion de séquence aléatoire dans les études randomisées (biais de
sélection), de 'absence de dissimulation de I'allocation dans les
essais non croisés (biais de sélection) ainsi que de I'impossibilité
de mettre les participants et les évaluateurs de résultats en aveu-
gle (biais de performance et de détection). Malgré le degré élevé
d’homogénéité des populations étudiées, on a noté a la fois un
biais et une hétérogénéité dans les études publiées. Cela laisse
entendre qu’il pourrait y avoir eu un biais systématique vers une
sous-déclaration de la douleur (potentiellement attribuable  un
biais d’attrition) et une grande hétérogénéité dans la collecte des
résultats relatifs a la facilité d’utilisation (Annexe 5).

Discussion

Etudes incluses

Cette analyse portait principalement sur des études précliniques
de faible qualité, dont les échantillons, les plans détude et les
paramétres de collecte de données variaient fortement. Malgré
les recommandations en matiére de collecte de données mises en
place depuis le sommet de Quantico Tourniquet 2010 (groupe
de travail Tourniquet, 2010), celles-ci ne sont pas généralement
suivies. Les précédents auteurs qui ont examiné l'utilisation du
garrot ont appelé a la création de registres de données (Kauvar
et coll,, 2018) pour pallier les divergences dans la déclaration des
données. Nous ajouterions que les auteurs devraient envisager
d'utiliser les lignes directrices en matiére de rapports (Reeves
& Gaus, 2004) et la formalisation des recommandations de
collecte de données par le biais d'un consensus avec les parties
prenantes civiles et militaires pour déterminer que des éléments
de rapport spécifiques au garrot sont nécessaires.

Données relatives aux participants

Le degré de formation regu entre les groupes qui ont appli-
qué des garrots présentait des différences significatives. Dans
les études qui comparaient des prestataires ayant des niveaux
de compétences différents, les prestataires les plus qualifiés
[ «assistants médicaux » ] avaient tendance & mieux réussir I'ap-
plication du garrot que les prestataires moins qualifiés (soldats)
(Heldenberg et coll., 2018S. Pareillement, le temps écoulé depuis
la derniére session de formation et la réalisation d’une formation
supplémentaire (Martinez et coll., 2018 ; Wall, Welander, Singh,
et coll,, 2012) semblent également améliorer la réussite de la
pose du garrot. Les compétences et la formation de base peuvent
avoir grandement contribué au succes global de la pose et limité
le degré de comparabilité interne des études incluses.

Ces études font état d’'une surreprésentation des hommes et
d’une sous-collecte des données anthropométriques de base.

Lorsque la pression artérielle de base augmente, la pression du
garrot nécessaire pour interrompre ce flux augmente également.
De plus, des recherches antérieures indiquent que l'augmen-
tation de la masse musculaire (Wall et coll.,, 2016) et de la cir-
conférence des membres (Shaw et Murray, 1982) peut réduire
lefficacité du garrot. Labsence de données sur la circonférence
des membres et la pression artérielle rend difficile la compara-
ison interne de ces données. La surreprésentation des hommes
dans I'échantillon peut faire en sorte de limiter la généralisation
de I'étude aux milieux civils.

Données relatives aux dispositifs

Il existait des différences non seulement dans la génération des
dispositifs utilisés, mais aussi dans le nombre de fois qu'un dis-
positif a été utilisé. Certaines études ont rapporté que les disposi-
tifs n'avaient jamais été utilisés (Childers et coll., 2011), d’autres
ont utilisé des dispositifs qui avaient été utilisés de maniére inten-
sive (plus d’une centaine de fois) (Wall et coll,, 2020) ou plusieurs
fois avant I'étude et ces différences au niveau de I'expérience des
dispositifs peuvent avoir affecté la performance. De précédentes
recherches ont montré que l'utilisation répétée de garrots de
type guindeau peut entrainer un étirement de la bande interne et
donc une diminution de l'efficacité (Polston et coll., 2013 ), ainsi
qu'une augmentation du taux de défaillance du dispositif. Il est
possible que certains des dispositifs improvisés aient été limités
par le fait d’avoir été d’une taille inadéquate : Guo et coll. (2011)
ont utilisé des longueurs de tubes en latex nettement plus courtes
(50 cm contre 150 cm) que celles utilisées dans d’autres études
(King et coll., 2006) et des cibles de gonflage du brassard de pres-
sion artérielle (50 mmHg) bien inférieures a la pression artérielle
systolique anticipée chez un participant en bonne santé. Pour les
études qui ont évalué les garrots improvisés, il peut y avoir une
différence considérable dans la qualité des matériaux de construc-
tion, mais les matériaux utilisés n'ont pas été précisés dans toutes
les études.

Détermination de l'occlusion artérielle

En dépit d'un certain consensus sur le fait que I'évaluation
Doppler devrait étre la méthode normative (mises a jour TNCC
2010), il y avait des différences dans le lieu, le moment et les
méthodes de détermination de l'arrét. En effet, les études ont
utilisé différents endroits pour évaluer les pouls (Annexe 3), ont
eu recours a un plus grand nombre d’examens avec des niveaux
de prédiction plus élevés (ex. : palpation par rapport a ’échog-
raphie couleur ou de flux), ce qui pourrait fausser les résultats.
Le report de I'évaluation pourrait en outre entrainer des taux
d’échec artificiellement élevés, étant donné que les garrots se
desserrent de maniére anticipée et prévisible, soit par le glisse-
ment et la fuite du dispositif, soit par la relaxation musculaire
(Wall et coll., 2016).

Rapidité et facilité dapplication

La rapidité de la mise en place est certainement une préoccu-
pation dans la pratique clinique, mais la fagon dont elle a été
évaluée entre les études présentait un degré élevé d’incohérence.
Les différences dans la détermination des temps de début (Wall
et coll,, 2016) et d’arrét (Childers et coll., 2016 ; Swan et coll.,
Peponis et coll., 2016; Wall et coll., 2016), les différences dans
laccessibilité du garrot (Higgs et coll., 2016 ; Martinez et coll,,
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2018) ou la technique de pose (ex. : 2 une main) auraient toutes
des impacts significatifs sur la vitesse et la facilité de pose.

Tolérance du patient

Alors que de nombreuses études ont abordé la question de la
douleur pendant l'application du garrot, la plupart d’entre elles
Tont considérée comme un facteur inévitable et moins préoc-
cupant dans le cas de blessures nécessitant un garrot pour con-
troler 'hémorragie, ot la vie du patient est en jeu. Le débat sur
la primauté de la vie sur le membre (et la souffrance) ne tient
cependant pas compte du fait que, dans la recherche préclinique,
la douleur intense (incapacité de serrer en raison de la douleur)
représentait un critére déchec pour de nombreuses études
(Beaven et coll., 2017, 2018, 2021 ; Swan et coll., 2009 ; Wall et
coll,, 2013 ; Wenke et coll., 2005). Ces échecs précliniques sont
révélateurs et sous-entendent que le fait de ne pas tenir compte
de I'inconfort a sans doute des répercussions importantes sur le
plan clinique. Effectivement, dans une étude qui comparait les
applications guidées et non guidées de garrots, les auteurs ont
remarqué que les applications guidées par échographie présen-
taient non seulement des taux docclusion plus élevés, mais
aussi des scores de douleur nettement supérieurs (Jaffer et coll.,
2012). Le lien entre la douleur et les taux d'occlusion peut avoir
un effet négatif sur la réussite si la douleur sévere fait obstacle
pour les patients et les prestataires. En effet, c’était le cas dans
I'un des essais, lequel a noté que les participants ayant les scores
d’empathie les plus élevés avaient également tendance a avoir les
taux de réussite initiaux les plus faibles en matiére de pose de
garrot (Vuillemin et coll., 2018). Le rapport entre la tolérance
du patient et la réussite du garrot risque d’étre sous-étudié. La
douleur devrait étre incluse comme un élément de collecte de
données normalisé dans les recherches futures.

Concrétement, face 4 une hémorragie des extrémités menagant
le pronostic vital, le meilleur garrot est celui qui est a la dispo-
sition du secouriste. Mais pour les décideurs et les personnes
qui doivent déterminer quel dispositif obtenir et avec lequel se
former, le choix du dispositif peut devenir un véritable défi. La
présente étude et la méta-analyse remettent en question l'ap-
proche conventionnelle. Depuis plus de vingt ans, les dispositifs
de type guindeau, adaptés a I'application d’une seule main et aux
scénarios de soins en combat se sont avérés étre la norme de I'in-
dustrie, malgré les preuves qu’ils peuvent prendre plus de temps
a poser et avoir un taux d’échec plus élevé. Dans les milieux ou
les ressources et I'espace sont limités, un dispositif polyvalent tel
qu'un brassard de tension artérielle manuel peut s’avérer le meil-
leur, & condition que les secouristes éventuels soient formés a
T'utilisation du dispositif & cette fin. Pour les applications civiles
a deux mains, les dispositifs élastiques peuvent étre supérieurs.

Limitations

Comme précisé ci-dessus, notre examen systématique et notre
méta-analyse ont été confrontés a une importante hétérogénéité
méthodologique et clinique parmi les études incluses. Divers
dispositifs de garrot ont été utilisés, ils n'ont pas été appliqués ou
évalués de maniére cohérente, et une transformation significative
des données a été nécessaire, ce qui a augmenté 'hétérogénéité.
Le degré de qualité des études est variable et il est douteux que
les preuves fournies par les études sur des volontaires sains

puissent étre appliquées a des scénarios d’hémorragie potentiel-
lement mortelle. Le regroupement des dispositifs, quel que soit
le modéle de production peut avoir influencé les résultats, de
méme qu'il peut y avoir des différences entre les dispositifs indi-
viduels parmi des catégories d’avantages similaires qui ne sont
pas entiérement prises en compte dans notre analyse.

Conclusion

Notre méta-analyse de lefficacité des dispositifs de garrot com-
merciaux et improvisés pour le controle des hémorragies a été
réalisée & partir de six bases de données pour trois résultats d’in-
térét : locclusion artérielle, la vitesse d’application et la tolérance
du patient. Les données de 23 dispositifs uniques, 8 205 applica-
tions et 1921 sujets ont été analysées. On a identifié quatre princi-
paux types de dispositifs : guindeau, mécanique, pneumatique et
a friction. Selon les résultats regroupés des études, les dispositifs
de garrot pneumatique et mécanique sont plus efficaces pour les
occlusions artérielles. Par contre, nous n'avons pas pu conclure avec
certitude quels dispositifs étaient les plus rapides a appliquer de
maniére fiable a cause de 'hétérogénéité méthodologique. D'apreés
les études incluses, il semblerait que les dispositifs mécaniques
simples soient les plus faciles a poser et que les guindeaux soient
les plus difficiles. Les garrots les plus douloureux étaient ceux util-
isant des systémes de tension élastiques. Les systémes de tension
les moins douloureux étaient de type mécanique. Nous proposons
l'adoption d'un ensemble minimal de données, de définitions con-
venues pour les paramétres vérifiables et d’'un plan expérimental
normalisé (avec randomisation) pour améliorer la comparabilité
et la qualité des futures études sur les dispositifs de garrot.

Implications pour la pratique des soins

infirmiers d'urgence

1. On utilise couramment des garrots, mais les données com-
parant les différents dispositifs proviennent d’études précl-
iniques, qui sont généralement de piétre qualité et ne peuvent
étre facilement comparées.

2. Les directives de pratique qui préconisent des modéles de
garrot particuliers ne reposent pas nécessairement sur des
mesures de résultats propres au patient ou sur des comparai-
sons entre dispositifs.

3. 1l faut approfondir les recherches pour créer une méthode
normalisée dévaluation et de communication des éléments
de données dans les études précliniques de comparaison des
dispositifs de garrot.
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1.

You are triaging a patient who complains of fever and head-
ache over the last three days, but is concerned about a newly
developing rash on the palms of their hands. Your observation
is that it is a maculopapular rash with vesicles and pustules.
Which of the following do you suspect is the cause of these
symptoms and what type of isolation should you implement?
A. Smallpox, contact and droplet precautions

B. Monkeypox, airborne, contact and droplet precautions

C. Chickenpox, contact and droplet precautions

D. Cowpox, airborne, contact and droplet precautions

. Paramedics arrive in your care area with a 19-year-old male

patient who has suffered a gunshot wound to the abdomen
during a gang-related altercation. The patient is drowsy, but
oriented and follows all commands; his vital signs are stable.
As you prepare him for a CT of the abdomen, he becomes
increasingly anxious and states, “Please don't tell the police I was
shot! I'll be a dead man!”

Which of the following statements most accurately reflects

respective provincial legislation related to the reporting of

gunshot wounds?

A. The gunshot wound must be reported to local police before
any treatment is initiated in order to preserve evidence.

B. The paramedics were first on the scene, thus it is their
responsibility to report the gunshot wound to local police.

C. The receiving healthcare facility is required to report the
patient’s name and gunshot wound to local police as soon
as practicable to do so.

D. Patient consent is required to report the gunshot wound
to local police or the healthcare facility may be subject to
legal proceedings.

. A school bus full of children has collided with a garbage truck

on the highway. Your emergency department is expecting 30

children with unknown injuries, plus the bus driver. A Code

Orange has been declared. What is a key characteristic of a

disaster, such as that described in this scenario?

A. A situation where demand for support exceeds the nor-
mally available resources

B. A situation where damage exceeds $100,000

C. Assituation where people must evacuate their homes

D. A situation that emergency medical services (EMS) is not
able to manage

4. You have just received a 60-year-old female patient into care

in the monitored area. Her husband tells you that she is “get-

ting over a cold” and has been using her “rescue inhaler” more

often the last couple of days. She has a history of emphysema.

Initial assessment reveals the following:

« Vital signs: BP 146/84 mmHg; HR 102 bpm; RR 22
breaths/min; Temp 37.4°; SpO, 89% on room air

« CV:sinus tachycardia on cardiac monitor; peripheral pulses
palpable, 2+; skin cool, dry; peripheral cyanosis present

« Resp: decreased air entry throughout; coarse crackles on
inspiration, expiratory wheeze with cough

« GI: bowel sounds present x 4 quadrants; soft, non-tender;
no distention; denies nausea/vomiting; LBM yesterday,
normal; appetite slightly decreased due to shortness of
breath

« GU: denies dysuria, hematuria, frequency, hesitancy; last
void 2 hours ago, clear/amber urine

The emergency physician orders an arterial blood gas (ABG).

Which of the following ABG results best reflects this patient’s

history and clinical presentation?

A. pH 7.33, PaCO, $8 mmHg, HCO, 30 mEq/L, BE +1
mEq/L, PaO, 70 mmHg

B. pH 7.29, PaCO, 28 mmHg, HCO, 18 mEq/L, BE -6
mEq/L, PaO, 86 mmHg

C. pH 7.47, PaCO, 30 mmHg, HCO, 24 mEq/L, BE +2
mEq/L, PaO, 94 mmHg

D. pH 7.38, PaCO2 43 mmHg, HCO3' 25 mEq/L, BE -1
mEq/L, PaO, 92 mmHg

. You are caring for a patient who is experiencing an acute ST

elevation myocardial infarction (STEMI). Their chest pain
started 2 hours ago. Their vital signs are as follows:

. BP88/60

« Pulse 102

« Resp24

+ Sa0,96%
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Which of the following statements is true regarding their

management?

A. Unsuccessful IV access attempts (puncture wounds) ren-
der the patient ineligible for fibrinolytic therapy

B. Nitroglycerin should be administered within 30 minutes of

arrival to reduce cardiac afterload.
C. Oxygen should be administered to maximize coronary

perfusion

hypothermia?

B. Loss of consciousness
C. Shivering

D. Onset of mental confusion

D. Primary percutaneous coronary intervention (PCI)
should be anticipated if the patient is eligible and the facil-

ity is capable of the procedure.

6. Which of the following is a hallmark clinical sign of mild

A. A core body temperature of 33.0°

Correct answers / Rationale

1. Correct answer: B

All of these “pox” viruses present with fever, malaise and a rash. Monkeypox lesions are often present on the palms. Here is a compar-

ison chart of the four viruses presented in the question.

Smallpox Monkeypox Chickenpox Cowpox
Transmission Person to person Zoonotic transmission as  Contact with fluid Zoonotic transmission
contact, principally well as person to person  in the lesions or the after contact with
respiratory transmission via infectious respiratory  airborne spread from infected animals
secretions or contact with the respiratory tract.
infectious skin lesions
Presentation Body aches, occasionally Headache, Loss of appetite, Headache,
vomiting lymphadenopathy headache lymphadenopathy
Lesions Centrifugally Centrifugally Blister like rash, itchy. Often localized lesions

disseminated rash;

disseminated rash; lesions

lesions often present on  often present on palms
palms and soles and soles

Isolation requirements  Airborne, contact, Airborne, droplet and
droplet. Care should contact precautions.

be provided by

personnel who have

Single person room.

Skin lesions on all areas
of the body including
scalp and mucous
membranes. Occur in
“crops”

Airborne, contact
precautions. Care
should be provided by
personnel who have

on the hands, face, and
neck due to contact
transmission

No specific guidance is
given but it is prudent
to use contact/droplet
precutions.

been vaccinated or
demonstrate immunity.

been vaccinated or
demonstrate immunity.

(McCollum, 2022, Government of Canada, 2022, Guarner, 2022, Isaacs, 2022).

2. Correct answer: C

The Mandatory Gunshot Wounds Reporting Act, or a version
thereof, can be found within most provincial and territorial leg-
islation, specifically their respective Hospitals Act. This piece of
legislation requires “..health care facilities treating a patient with
a gunshot wound to inform the police of the name of the facility,
the fact that the facility is treating such a wound, and the name
of the patient if known” (Martin, 2017, p. 176). In some jurisdic-
tions, such as Alberta and Saskatchewan, stab wounds are also
included in this legislation (Government of Saskatchewan, 2007;
Province of Alberta, 2009); therefore, it is imperative that health
care providers become familiar with local legislative reporting
requirements. It should also be noted the obligation to report
lies with the health care facility, not the individual health care
provider (Canadian Nurses Protective Society, 2014, para. 2).

The provision of care should never be delayed or withheld pend-
ing the reporting of a gunshot wound. Once practicable to do
so, the health care facility designate is then required to report
(Province of Alberta, 2009, p. 2).

In some jurisdictions, such as Alberta and British Columbia,
emergency medical assistants (e.g., paramedic, emergency med-
ical technician) are also required to report a gunshot wound;
however, the fact that they were first on the scene does not
absolve the health care facility from reporting (Government of
British Columbia, 2010, para. 2; Province of Alberta, 2009, pp.
2-3).

Provinces and territories have enacted mandatory gunshot
reporting for those being treated for such wounds in the inter-
est of public safety; it allows police to take immediate action
in the prevention of further violence or danger to the public
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(Government of Ontario, 2005, para. 1). For this reason, patient
consent is not required to disclose information to police man-
dated under the Act.

3. Correct answer: A

Disasters can take on many definitions, depending on the com-
munity and its elements (e.g., urban verus rural, geographic
location, population size) (Jacobson, 2020). They are often
unpredictable with varying effects. For example, a multiple
casualty incident (MCI) involving five patients may overwhelm
an outpost nursing station with limited resources and outside
assistance. Therefore, “..disaster is best defined as an incident
or event that overwhelms the infrastructure of a community in
which it occurred” (De Laby, 2020, p. 164).

In this scenario, an MCI has occurred that will likely stretch
the demand for support beyond the hospital’s normal available
resources (Jacobson, 2020, p. 348). It should be noted that,
given the large number of pediatric casualties, the specialized
equipment and trained providers required to effectively and
safely care for these patients also has the potential to further
overwhelm the emergency department and broader hospital and
community resources (Jacobson, 2020, p. 353).

A disaster is not classified as such based on the dollar value
of damages. “A disaster is different for every community”
(Jacobson, 2020, p. 348). Not every disaster requires residents
to evacuate their homes. A mass casualty event (MCE), such as
a hurricane or wildfire, is a type of disaster more likely to result
in evacuation. Although a disaster may overwhelm EMS, other
resources, either from the community or outside the commu-
nity, may be available to bolster, so the definition does not rely on
overwhelming a single component of the emergency response.

4. Correct answer: A

Emphysema, a subcategory of chronic obstructive pulmonary
disease (COPD), is a progressive and irreversible respiratory
condition characterized by “..permanent abnormal enlarge-
ment of the respiratory tract distal to the terminal bronchioles
and associated destructive changes in the alveolar wall” (Foley
& Sweet, 2020, p. 221). Over time, air trapping, hyperinflation,
emphysemic changes, increased physiologic dead space, and
decreased expiratory flow occur. Subsequent decrease in surface
area for alveolar capillary gas exchange leads to abnormal ABG
values. As the disease progresses, PaCO, becomes chronically
elevated, often with full metabolic compensation in the setting
of normal renal function. In this case, answer “a” best reflects the
ABG of a patient with emphysema: partially compensated respi-
ratory acidosis with hypoxemia. The pH is low (acidotic), PaCO,
isincreased (respiratory acidosis), and HCO;, isincreased (renal
compensation). The pH is not yet within normal range, thus par-
tial compensation is occurring. Base excess (BE) is also within
normal limits (-2 to +2 mEq/L) (Milici, 2018, p. 454; Stacy,
2022, pp. 455-456).

Answer B reflects a metabolic acidosis (e.g., diabetic ketoacido-
sis, lactic acidosis), thus is incorrect in this case. The pH is low
(acidotic), PaCO, is low (respiratory compensation), HCO; is
low (metabolic acidosis), BE is very low (depletion), and oxygen-
ation is normal (Milici, 2018, p. 454; Stacy, 2022, pp. 455-456).

Answer C reflects a respiratory alkalosis, such as in hyperventila-
tion or in response to anxiety or pain. The pH is high (alkalotic),
PaCO, is low (respiratory alkalosis), HCO, is normal (no renal
compensation), BE is within normal limits, and oxygenation is
normal (Milici, 2018, p. 454; Stacy, 2022, pp. 455-456).

Answer D reflects a normal acid-base status. All parameters are
within normal limits and oxygenation is normal (Milici, 2018,
p- 454; Stacy, 2022, pp. 455-456).

S. Correct answer: D

Primary PCI is the preferred intervention for patients who
are eligible and if the facility has the capability of performing
the procedure. The goal times for PCI are first medical con-
tact-to-balloon time of 90 minutes for those transported directly
to a PCI capable hospital and 120 minutes or less if initially seen
at a facility without PCI capability.

Unsuccessful peripheral venous access attempts are not a con-
traindication for fibrinolysis (American Heart Association
[AHA], 2020). Contraindications for nitroglycerin adminis-
tration include hypotension which is defined in the Advanced
Cardiovascular Life Support (ACLS) guidelines as a systolic BP
<90 mmHg or more than 30mmHg below the patient’s baseline
and hypotension is evident in the scenario. Supplemental oxy-
gen is not required for patients with a SaO, greater than 90%
(AHA, 2020).

6. Correct answer: C

Mild hypothermia (34° to 36°) is characterized by the onset

of shivering (AHA, 2017, p. 392), which becomes severe at

core temperatures of 35° (Huether & Rodway, 2019, p. 482).

Shivering is a centrally mediated attempt by the hypothalamus to

increase body temperature (thermogenesis) via skeletal muscle

contraction (Huether & Rodway, 2019). As hypothermia wors-

ens and shivering decreases, eventually disappearing completely,

liver glycogen stores become depleted resulting in decreased

coordination and confusion (Huether & Rodway, 2019), mark-

ing the transition from mild to moderate hypothermia (30° to

34°) (AHA, 2019, p. 392). Once temperatures reach 30° and

below (severe hypothermia), a significant decline in cerebral

blood flow, cardiac output, and metabolic function occurs lead-

ing to diminished vital functions, typically disappearing in the

following order:

« Loss of consciousness (at about 27°) and all voluntary
movement;

« Loss of pupillary light reflexes;

« Loss of deep tendon reflexes;

« Loss of spontaneous respirations; and

« Loss of organized cardiac rhythm (onset of ventricular fibrilla-
tion) (AHA, 2017, p. 392).

Note: If an advanced airway is in situ, an esophageal probe in the
lower third of the esophagus is the most accurate method of core
temperature measurement. Rectal and bladder measurement
may also be considered, but are generally more appropriate for
conscious patients with mild to moderate hypothermia (Duong
etal,, 2022, para. 6).
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1.

Vous effectuez le triage d’un patient qui se plaint de fiévre et
de maux de téte depuis trois jours, mais qui s'inquiéte d’une
éruption cutanée récente sur la paume de ses mains. Vous
observez qu’il s’agit d’une éruption maculopapuleuse accom-
pagnée de vésicules et de pustules. Lequel des éléments suiv-
ants pensez-vous étre la cause de ces symptomes et quel type
d’isolement devez-vous mettre en place ?
A. Variole, précautions contre les contacts et les gouttelettes
B. Variole simienne, précautions en cas de transmission par
l'air, de contact et de gouttelettes
C. Varicelle, précautions contre les contacts et les gouttelettes
D. Orthopoxvirose bovine, précautions en cas de transmis-
sion par lair, de contact et de gouttelettes

. Les ambulanciers arrivent a 'unité de soins avec un patient de

19 ans qui a été blessé par balle a 'abdomen lors d’une alterca-
tion entre gangs. Le patient est somnolent, mais il est capable
d’obéir a tous les ordres et ses signes vitaux sont stables. Au
moment ot vous le préparez pour une tomodensitométrie de
l'abdomen, il devient de plus en plus anxieux et déclare : « il
vous plait, ne dites pas ala police quon m’a tiré dessus ! Je serai
un homme mort ! »

Lequel des énoncés suivants refléte le plus fidélement la légis-

lation provinciale respective relative a la déclaration des bles-

sures par balle ?

A. Afin de préserver les preuves, la blessure par balle doit étre
signalée a la police locale avant tout traitement

B. Les ambulanciers ont été les premiers sur les lieux, il leur
incombe donc de signaler la blessure par balle 4 la police
locale

C. Létablissement de soins de santé qui le recoit le patient est
tenu de communiquer le nom du patient et sa blessure par
balle a la police locale dés que possible

D. Il faut le consentement du patient pour signaler la blessure
par balle a la police locale, faute de quoi I'établissement de
soins de santé peut faire l'objet de poursuites judiciaires.

3. Unautobus scolaire chargé d’enfants est entré en collision avec

un camion a ordures sur l'autoroute. Le service des urgences

prévoit accueillir 30 enfants avec des blessures inconnues,

ainsi que le chauffeur du bus. Un code orange a été déclaré.

Quelle est la principale caractéristique d’'une catastrophe, telle

que celle décrite dans ce scénario ?

A. Une situation caractérisée par une demande de soutien
dépassant les ressources normalement disponibles

B. Une situation ot1 les dommages dépassent 100000 $

C. Une situation dans laquelle les gens doivent évacuer leur
maison

D. Une situation que les services médicaux d’urgence (SMU)
ne sont pas en mesure de gérer

. Vousvenez d’accueillir une patiente 4gée de 60 ans danslazone

surveillée. Son mari vous dit qu'elle « se remet d’'un rhume »
et quelle a utilisé son « inhalateur de secours » plus souvent
ces derniers jours. La dame a un historique d'emphyséme.

Un examen initial révéle les éléments suivants :

« Signesvitaux: TA 146/84 mmHg; FC 102 bpm ; FR 22 res-
pirations/min ; Temp 37.4°; SpO, 89 % a l'air ambiant

« CV: tachycardie sinusale sur le moniteur cardiaque ; pouls
périphériques palpables, 2+ ; peau fraiche, seche ; présence
d’une cyanose périphérique

« Resp : entrée dair réduite dans tout le thorax; crépitements
grossiers a l'inspiration, sifflement expiratoire accompagné
de toux

« GI: bruits intestinaux présents dans les 4 quadrants ; mous,
non tendus; aucune distension ; aucun signe de nausée ou
de vomissement; derniéres scelles normales, hier; appétit
légeérement diminué a cause de I'essoufflement

« GU : nie la dysurie, 'hématurie, la fréquence, 'hésitation;;
derniére miction il y a 2 heures, urine claire/ambre
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Le médecin urgentiste demande une analyse des gaz sanguins
artériels (GSA). Lequel des résultats suivants refléte le mieux
Ihistoire et le tableau clinique de cette patiente ?

A. pH 7.33, PaCO, 58 mmHg, HCO;- 30 mEq/L, BE +1
mEq/L, PaO2 70 mmHg

B. pH 7.29, PaCO, 28 mmHg, HCO;- 18 mEq/L, BE -6
mEq/L, PaO, 86 mmHg

C. pH 7.47, PaCO, 30 mmHg, HCO;- 24 mEq/L, BE +2
mEq/L, PaO, 94 mmHg

D. pH 7.38, PaCO, 43 mmHg, HCO;- 25 mEq/L, BE -1

mEq/L, PaO, 92 mmHg

5. Vous vous occupez d’un patient qui souffre d’'un infarctus du
myocarde aigu avec surélévation du segment ST (STEMI).
Sa douleur thoracique a commencé il y a 2 heures. Ses signes
vitaux sont les suivants :

TA 88/60
Pouls 102
Resp 24

Sa0, 96 %

Clé de correction et justification
1.Réponse : B

Laquelle des affirmations suivantes est vraie concernant la

prise en charge du patient?

A. Les tentatives d’accés IV échouées (plaies punctiformes)
rendent le patient inéligible a la thérapie fibrinolytique
B. La nitroglycérine doit étre administrée dans les 30 min-

utes suivant l'arrivée pour réduire la postcharge cardiaque

C. Il faudrait administrer de I'oxygéne pour maximiser la per-

fusion coronaire

D. LICP primaire doit étre envisagée si le patient est admis-

sible et si
procédure

’établissement est en mesure deffectuer la

. Parmi les symptomes suivants, lequel est un signe clinique

caractéristique de I'hypothermie légere 2

A. Une température corporelle de 33,0°

B. Perte de conscience
C. Frisson

D. Apparition d’une confusion mentale

Tous ces virus de type « variole » se caractérisent par de la fievre, un malaise et une éruption cutanée. Les Iésions de la variole simienne

sont souvent présentes sur les paumes des mains. Voici un tableau comparatif des quatre virus présentés en question.

Variole Variole simienne

Varicelle

Orthopoxvirose bovine

Transmission

Interhumaine,
principalement par voie
respiratoire

Transmission zoonotique
ainsi qu'interhumaine par
des sécrétions respiratoires
infectieuses ou par contact
avec des lésions cutanées

Contact avec le liquide
provenant des lésions ou

propagation aérienne a partir

des voies respiratoires

infectieuses

Présentation  Douleurs corporelles, Maux de téte,
vomissements lymphadénopathie
occasionnels

Lésions Eruption cutanée Eruption cutanée
a dissémination a dissémination
concentrique; les Iésions  concentrique ; les lésions
sont souvent présentes sont souvent présentes sur
sur les paumes et la les paumes et la plante des
plante des pieds pieds

Exigences Par voie aérienne, Précautions contre

en matiére contact, gouttelettes. la transmission

d’isolement

Les soins doivent atmosphérique, les
étre dispensés par du
personnel vacciné
ou faisant preuve

d’'immunité

gouttelettes et les contacts.

Chambre individuelle

Perte d'appétit, maux de téte

Eruption cutanée semblable &
des cloques, démangeaisons.
Lésions cutanées sur toutes
les parties du corps, y
compris le cuir chevelu et les
mugqueuses. Apparaissent en
« cultures »

Précautions contre la
transmission par voie
aérienne et par contact. Les
soins doivent étre dispensés
par le personnel vacciné ou
faisant preuve d'immunité

(McCollum, 2022, Gouvernement du Canada, 2022, Guarner, 2022, Isaacs, 2022).

Transmission zoonotique
aprés contact avec des
animaux infectés

Maux de téte,
lymphadénopathie

Lésions souvent situées
sur les mains, le visage
etle cou dues a une
transmission par contact

Aucune directive
spécifique n'est donnée,
mais il est prudent de
prendre des précautions
contre les contacts et les
gouttelettes
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2.Réponse : C

La Loi sur la déclaration obligatoire des blessures par balle, ou
une version de cette loi, se trouve dans la plupart des législa-
tions provinciales et territoriales, notamment dans leur loi sur
les hopitaux qui leur est propre. Cette loi exige que «les étab-
lissements de soins de santé qui soignent un patient blessé par
balle informent la police du nom de I’établissement, du fait que
Iétablissement soigne une telle blessure et du nom du patient
s'il est connu » (Martin, 2017, p. 176). Dans certaines provinces
et territoires, comme l'Alberta et la Saskatchewan, les blessures
par arme blanche sont également incluses dans cette législation
(gouvernement de la Saskatchewan, 2007 ; province de IAlberta,
2009) ; il est donc essentiel que les fournisseurs de soins de santé
se familiarisent avec les exigences législatives locales en matiére
de déclaration. Il faut préciser que l'obligation de déclaration
incombe a I'établissement de soins de santé, et non au fournis-
seur de soins de santé individuel (Société de protection des
infirmiéres et infirmiers du Canada, 2014, paragraphe 2).

En aucun cas, la prestation des soins ne doit étre retardée ou
interrompue en attendant le signalement d’une blessure par
balle. Des qu'il est possible de le faire, I‘établissement de soins
de santé désigné est alors tenu de signaler (Province de 'Alberta,
2009, p. 2).

Dans certaines provinces, comme JAlberta et la Colombie-
Britannique, les préposés aux soins médicaux d'urgence (p. ex.
ambulanciers, techniciens d'urgence médicale) sont également
tenus de signaler une blessure par balle; toutefois, le fait qu'ils
aient été les premiers sur les lieux ne libére pas I'établissement
de soins de santé de l'obligation de signaler la blessure (gouver-
nement de la Colombie-Britannique, 2010, par. 2; province de
['Alberta, 2009, p. 2 et 3).

Les provinces et les territoires ont adopté la déclaration obliga-
toire des blessures par balle pour les personnes recevant des soins
pour de telles blessures dans I'intérét de la sécurité publique;
cela permet a la police de prendre des mesures immédiates pour
prévenir toute autre violence ou tout autre danger pour le public
(Gouvernement de 'Ontario, 2005, para. 1). Par conséquent, en
vertu de la Loi, le consentement du patient n'est pas nécessaire

pour divulguer des informations a la police.

3.Réponse : A

On peut définir les catastrophes de plusieurs fagons, en fonction
de la communauté et de ses éléments (par exemple, urbaine ou
rurale, emplacement géographique, taille de la population, etc.)
(Jacobson, 2020). Souvent, il s’agit d’événements imprévisibles
dont les effets varient. Par exemple, un incident a victimes mul-
tiples (IVM) impliquant S patients peut submerger un poste
éloigné de soins infirmiers avec des ressources et une assistance
extérieure limitée. Par conséquent, «...la catastrophe est mieux
définie comme un incident ou un événement qui submerge I'in-
frastructure de la communauté dans laquelle il se produit » (De
Laby, 2020, p. 164). [Trad.Libre]

Dans ce scénario, 'TVM qui s'est produit entrainera probable-
ment une demande daide dépassant les ressources normales
disponibles de I'hépital (Jacobson, 2020, p. 348). Etant donné
le grand nombre de victimes pédiatriques, il faut souligner que

‘équipement spécialisé et les prestataires formés nécessaires
pour s'occuper efficacement et en toute sécurité de ces patients
risquent également de surcharger le service des urgences et
les ressources hospitalieres et communautaires en général
(Jacobson, 2020, p. 353).

Le classement d’une catastrophe ne se fait pas en fonction de
la valeur monétaire des dommages. « Une catastrophe est dif-
férente pour chaque communauté » (Jacobson, 2020, p. 348).
Ce ne sont pas toutes les catastrophes qui obligent les résidents
a évacuer leur maison. Un événement de masse impliquant de
nombreuses victimes, tel qu'un ouragan ou un feu de forét,
représente un type de catastrophe plus susceptible d’entrainer
une évacuation. Bien qu’une catastrophe puisse submerger les
SMU, d’autres ressources, provenant de la communauté ou de
lextérieur, peuvent étre disponibles pour les soutenir. La défini-
tion ne repose donc pas sur le fait qu'un seul élément de l'inter-
vention d’urgence soit submergé.

4.Réponse : A

Lemphyséme, une sous-catégorie de la maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC), est une affection respiratoire
progressive et irréversible caractérisée par «...un élargissement
anormal permanent des voies respiratoires distales aux bron-
chioles terminales et des dommages destructifs associés a la
paroi alvéolaire » (Foley & Sweet, 2020, p. 221).[Trad.Libre]
Progressivement, il se produit un piégeage de lair, une hyper-
inflation, des changements emphysémateux, une augmentation
de l'espace mort anatomique et une diminution du débit expi-
ratoire. La diminution résultante de la surface d'échange gazeux
des capillaires alvéolaires entraine des valeurs anormales de
GSA. Alors que la maladie progresse, la PaCO2 devient chro-
niquement élevée, souvent accompagnée d’'une compensation
métabolique compléte dans le cadre d’'une fonction rénale nor-
male. Dans ce cas, la réponse « A » refléte le mieux le GSA d’'un
patient atteint demphyséme : acidose respiratoire partiellement
compensée avec hypoxémie. Le pH est bas (acidose), la PaCO2
est élevée (acidose respiratoire) et le HCO3- est élevé (compen-
sation rénale). Le pH ne correspond pas encore 4 la normale, il y
adonc une compensation partielle. La base excédentaire (BE) se
situe dans les limites normales (-2 4 +2 mEq/L) (Milici, 2018,
p- 454;; Stacy, 2022, pp. 455-456).

La réponse B refléte une acidose métabolique (p. ex. acidocétose
diabétique, acidose lactique), elle est donc incorrecte dans ce
cas. Le pH est bas (acidose), la PaCO2 est basse (compensation
respiratoire), le HCO3- est bas (acidose métabolique), la BE est
trés basse (épuisement) et l'oxygénation est normale (Milici,
2018, p. 454 ; Stacy, 2022, pp. 455-456).

La réponse C décrit une alcalose respiratoire, comme dans le
cas d’'une hyperventilation ou en réponse a I'anxiété ou a la dou-
leur. Le pH est élevé (alcalotique), la PaCO2 est basse (alcalose
respiratoire), le HCO3- est normal (absence de compensation
rénale), la BE se situe dans les limites normales et l'oxygénation
est normale (Milici, 2018, p. 454 ; Stacy, 2022, pp. 455-456).

La réponse D indique un état acido-basique normal. Tous les
paramétres sont dans les limites normales et I'oxygénation est
normale (Milici, 2018, p. 454 ; Stacy, 2022, pp. 455-456).

46

Vol. 45, No. 3, Fall 2022 - Canadian Journal of Emergency Nursing



5.Réponse : D

LICP primaire est l'intervention privilégiée pour les patients
qui y sont admissibles et dans la mesure ou I'établissement peut
la réaliser. Lobjectif de 'ICP est un délai arrivée-ballonnet de
90 minutes pour les patients transportés directement vers un
hopital capable deffectuer une ICP et de 120 minutes ou moins
pour les patients accueillis dans un établissement sans capacité
d’ICP.

Les échecs des tentatives d’accés veineux périphérique ne con-
stituent pas une contre-indication a la fibrinolyse (AHA, 2020).
Dans les directives ACLS, la contre-indication a 'administration
de nitroglycérine est 'hypotension, définie comme une tension
systolique <90 mmHg ou inférieure de plus de 30 mmHg a la
tension de base du patient, et 'hypotension est évidente dans le
scénario. Un supplément d’'oxygéne n'est pas nécessaire pour les
patients dont la SaO, est supérieure a 90 % (AHA, 2020).

6.Réponse : C

Une hypothermie légére (34° & 36°) se manifeste par I'appa-
rition de frissons (AHA, 2017, p. 392), qui devient sévére a
des températures centrales de 35° (Huether et Rodway, 2019,
p- 482). Le frissonnement est une tentative de I'hypothalamus,
médiée par le systéme nerveux central, visant a augmenter la
température corporelle (thermogenése) par la contraction
des muscles squelettiques (Huether et Rodway, 2019). Plus
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