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EDITORIAL :

Voir, comprendre,
agir: la force

du jugement
clinique infirmier
a l'urgence

Avec le vieillissement de la population et les avancées technolo-
giques, les soins de santé se complexifient. Le personnel infirmier
doit désormais mobiliser des compétences cognitives et cliniques
plus avancées qu‘auparavant (1). Comme la vie des personnes
soignées peut en dépendre, |'évaluation clinique occupe une
place centrale dans la qualité et la sécurité des soins (1,2). Fon-
dement du travail infirmier, I'évaluation clinique et, par extension,
le jugement clinique, permettent de reconnaitre I'anormalité, de
détecter les complications, d'évaluer la gravité d'une situation, de
prioriser les interventions, d'assurer une surveillance adéquate
et de prendre les décisions appropriées (3,4).

En contexte d'urgence, cette compétence devient cruciale. Qu'il
s'agisse du triage, des réévaluations, des soins dans les aires
ambulatoires et d'observation ou encore dans les salles de réa-
nimation, le jugement clinique guide chaque décision. Dans
un milieu marqué par la pénurie de main-d‘ceuvre, la pression
constante sur les équipes et l'augmentation du volume de per-
sonnes soignées, la capacité d'agir rapidement et avec justesse
constitue a la fois une exigence professionnelle et une condition
essentielle au bonfonctionnement du systéme (3,5). Elle influence
directement la fluidité des trajectoires, la qualité des décisions
cliniques collectives et, ultimement, les résultats pour les per-
sonnes soignées (1,2). Elle nourrit aussi la relation de confiance
entre les personnes soignées, leurs proches et les équipes, en
renforcant la crédibilité de l'intervention infirmiére et son réle
incontournable dans I'organisation des soins (1,2).

C'est précisément dans cette perspective que la revue Soins d’ur-
gence trouve tout son sens. Plus qu'un simple recueil d'articles,
elle se veut un espace de partage, de réflexion et de valorisation
du savoirinfirmier, au service de la pratique des soins d'urgence.
En publiant deux numéros par année, notre objectif est de nourrir
le jugement clinique, de ‘soutenir I'amélioration continue des
soins et de mettre en lumiére des expériences, des projets de
recherches etdes initiatives cliniques qui contribuent a renforcer
la qualité et la sécurité des soins en contexte d'urgence.
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Dans ce numéro, nous avons d'abord le
plaisir de partager I'éditorial de Josiane
Arsenault, présidente de |I'Association
des infirmiéres et infirmiers d'urgence
du Québec (AllUQ), qui nous fait état
dés nouveautés au sein de I'AllUQ. Nous
sommes également honorés d'accueillirun
texte signé par Karell Bossé, présidente de
I’Association des gestionnaires infirmiers
d'urgence du Québec (AGIUQ), qui
présente cette Association etson réle dans
I'amélioration des services d'urgence par
I'entremise des gestionnaires.

Ce numéro rassemble ensuite plusieurs

articles traitant de thématiques variées.
A la une, l'article clinique de Mélanie
Marceau et Karine Deslandes aborde la
prise en charge des coups de chaleur en
contexte d'exercice physique. Colette
Mascle et ses collaborateurs s'intéressent
aux soins d'urgence accessibles et équi-
tables pour les personnes LGBTQI+ mi-
grantes ou racisées. Sabrina Blais et ses
collaborateurs, pour leur part, explorent
I'arrét cardiaque réfractaire, en parcourant
les fondements physiopathologiques et
les approches thérapeutiques, des plus
conventionnelles aux plus alternatives.

Nous avons aussi le plaisir de mettre en
lumiére un projet innovant, présenté par
Lula Ahmed-Shire et Lucie Scherer, qui
décritune initiative interdisciplinaire lancée
.en 2021 au Centre hospitalier de I'Univer-
sité de Montréal (CHUM) visant a réduire la
violence en salle d'urgence. Enfin, Pierre-
Luc Tremblay et Melanie Bouchard, pourla
Direction des services a’urgence (DSU) de
Santé Québec, signent un article portant
surlamise ajourde I'Echelle de triage et de
gravité (ETG), une ressource indispensable
pour toutes les infirmiéres et tous les infir-
miers responsables du triage a l'urgence.

Pour conclure, nous vous invitons chaleu-
reusement a contribuer a la revue Soins
d’urgence. Que vous souhaitiez rédiger un
article clinique, un article de recherche, une
réflexion ou tout autre texte lié a la pratique
infirmiére en contexte d'urgence, vous étes
les bienvenu.es. Les consignes aux auteur.es
ainsi que le processus de soumission
sont disponibles sur la page de la revue,
accessible via le site internet de I'AlIUQ.
Pour toute question, n'hésitez’pas a nous
écrire a redactionrevue@aiiug.qc.ca. Nous

tenons également a remercier sincérement
|'ensemble des auteur.es de ce numéro,
les réviseur.es,.nos partenaires, ainsi que
MissPixels pour la qualité du graphisme. o

Bonne lecture a tous et toutes!
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Editorial
de la présidente
de I'AlIUQ

C’estavec enthousiasme que je vous adresse ces quelques mots
dans le cadre de |'éditorial de la revue. L'automne est souvent
synonyme de renouveau, et cette saison ne fait pas exception
pour notre Association.

Je tiens.d’abord a souligner I'arrivée de trois nouveaux membres
au sein de notre conseil d'administration (CA): Joanie Bouchard,
Elisa Mileto et Francis Boislard. Leur engagement, leur expertise
etleur passion pour les soins d'urgence sont des atouts précieux
pour notre communauté. Nous leur souhaitons la bienvenue et
nous nous considérons trés privilégiés de pouvoir bénéficier de
leurs compétences respectives et de collaborer avec eux pour
faire avancer notre mission. L'arrivée de ces nouveaux membres
a également entrainé un'remaniement des réles au sein du CA.

Par ailleurs,je souhaite souligner la nomination de Sabrina Blais au
poste de vice-présidente, ainsi que celle d’Alexandre Arsenaultau
poste de secrétaire. Je les remercie sincérement d'avoir proposé
leur candidature a l'exécutif, en plus de leurs fonctions respectives
dans les comités. Je vous invite a consulter notre site internet pour
découvrirles réles de chaque membre du CA, ainsi que ceux des
membres de nos différents comités, incluant notamment nos
membres conseil, dont la contribution est des plus appréciées.

Toujours sur les nouveautés de I'automne, notre site a également
été revu et amélioré afin de faciliter la navigation et I'accés aux
différentes ressources qui sont mises a votre disposition. Cette
révision nous a permis de le mettre au gout du jour et de le
rendre plus actuel.

Le 24 octobre dernier, le CA s’est réuni dans le cadre de la
planification stratégique 2025-2027. Ce moment de réflexion
collective nous a permis de poser les bases des orientations
futures de I'Association des infirmiéres et infirmiers d'urgence
du Québec (AllUQ). Ensemble, nous avons identifié des priorités
claires pour soutenir les infirmiéres et infirmiers d’'urgence,
favoriser le développement professionnel et renforcer notre réle
dans le systéme de santé québécois. Cette démarche stratégique
est essentielle pour assurer que notre Association demeure
pertinente, dynamique et a |'écoute de ses membres.




Je profite également de l'occasion pour adresser mes plus sincéres
félicitations aux nouvelles et nouveaux infirmiers qui ont réussi
I'examen professionnel de I'Ordre des infirmieres et infirmiers
du Québec (OlIQ) du 18 septembre 2025. Votre entrée dans la
profession est une étape marquante, et nous vous accueillons
avec fierté dans le monde des soins d’'urgence. Votre énergie et
votre engagement sont une source d'inspiration pour nous tous.

Pour conclure, je souhaite remercier sincerement tous nos
membres de leur fidéle engagement envers les soins infirmiers
d'urgence au quotidien tant par les soins de qualité qui sont
prodigués, que par l'implication dans votre développement
professionnel en participant a nos activités et formations. 4

Josiane Arsenault

infimM. Sc rESU(E)
Présidente de I'Association
des infirmiéres et infirmiers
d'urgence du Québec

Ipresidence@qiiuq.qc.ca
www.aiiug.qc.ca

A

FORMATIONS

INFIRMIEREL syFilbe (84

VOus
raites LA

DIFFERENCE!
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EDITORIAL INVITE

Donner une voix a la gestion
des urgences: le role de I'AGIUQ
dans un réseav en transformation

Chéres et chers collégues,

C’estavec enthousiasme que je m'adresse
a.vous aujourd’hui a titre de présidente
pour vous faire connaitre I'Association
des gestionnaires infirmiers d'urgence
du Québec (AGIUQ). Depuis l'arrivée de
Santé Québec a la barre du réseau de la
santé et des services sociaux, j'ai l'intime
conviction que la présence d'associations
telles que les nétres, I'Association des infir-
miéres et infirmiers d'urgence du Québec
(AllUQ) et 'AGIUQ, donne un sens ainsi
qu’un sentiment de collectivité dans nos
urgences et pratiques respectives. Donc,
quand l'opportunité m'a été offerte de
vous partager notre mission, nos actions
et nos ambitions, j'ai sauté sur l'occasion!

Une mission claire pour des gestionnaires
LAGIUQ a pour mission de promouvoir
une gestion clinique et administrative de
qualité dans les urgences du Québec.
Notre objectif est de contribuer activement
a I'amélioration des soins et des services
dans nos urgences, en soutenant les ges-
tionnaires infirmiers a travers trois grands
axes:

® L a formation: offrir des opportunités
d'apprentissage et de développement
professionnel;

m | e réseautage: faciliter les échanges
entre gestionnaires pour favoriser le
partage d'expertise;

= L'influence politique: faire valoir la voix
des gestionnaires d'urgence auprés des
instances décisionnelles.

Des membres engagés et représentatifs
Une association, c’'est avant tout des
membres qui partagent les mémes inté-
réts et la méme passion. Nos membres
sont des infirmiers et infirmiéres gestion-
naires ceuvrant dans les unités d'urgence
ou occupant des postes exercant une in-
fluence directe sur la performance de ces
départements. Nous pouvons penser aux
infirmiers chefs etinfirmiéres cheffes, mais
aussi aux conseillers et conseilléres cadres,
aux directrices et directeurs adjoints ainsi
qu‘aux gestionnaires de lits.

LAGIUQ est structurée autour de 12
représentantes et représentants régionausx,
dont sept siegent au comité exécutif. Cette
représentativité régionale nous permet de
mieux comprendre les réalités locales et
d'adapter nos actions en conséquence.
Nous ne pouvons passer sous silence
ces représentant.es qui s'impliquent et
s'investissent dans le rayonnement de cette
Association. Peut-étre les connaissez-vous ?

= Karell Bossé, Présidente et représentante
régionale de Montréal-Laval

= Maggie Plourde, Vice-présidente et re-
présentante régionale de la Capitale-Na-
tionale

® Rémi Dubé, Directeur des finances et
représentant régional de I'Outaouais

® Marie-Héléne Richard, Directrice des
technologies et représentante régionale
de la Gaspésie - lles-de-la-Madeleine

m Mélisa Bernard, Directrice du déve-
loppement clinico-administratif et
représentante régionale de la Chau-
diere-Appalaches

® Mélanie Bouchard, Directrice des com-
munications et représentante régionale
de Montréal-Laval

= Julie Bujold, Directrice des partenaires et
représentante régionale des Laurentides
et de Lanaudiere

® |sabelle Simard, Conseillére-cadre

m Sophie Simard, Représentante régionale
du Saguenay-Lac-Saint-Jean et Cote-
Nord

m Mélanie Rocher, Représentante régio-
nale de I'Abitibi-Témiscamingue

= Michel Béland, Représentant régional de
la Mauricie Centre-du-Québec

= Hélene Loiselle, Représentante régionale
de |'Estrie

m Johannie Bergeron, Représentante ré-
gionale de la Montérégie

Bilan des actions 2024-2025

A chaque année, nous identifions des
objectifs alignés avec les besoins de
I’Association mais surtout avec les besoins
émergents des gestionnaires d'urgence.
Atitre d'exemple, pour I'année 2024-2025,
nous avons poursuivi deux objectifs prin-
cipaux:

1. Offrir des midi-conférences a nos ges-
tionnaires: trois rencontres ont été or-
ganisées, mettant en lumiére des sujets
d'actualité, des initiatives inspirantes et
des pistes d’amélioration concreétes,
tels que la sécurité dans les urgences,
I'intégration d'une personne infirmiére
du guichet d'acceés a la premiere ligne
(GAP) en salle d'attente et la gestion des
ambulances par les données.

2.Renforcer notre positionnement straté-
gique: nous avons collaboré avec Santé
Québec, notamment dans la révision du
Guide de gestion des urgences et lors
desrencontres du groupement d'experts
des services d'urgence (GESUQ). Nous
avons également consolidé nos parte-
nariats avec la Communauté virtuelle
d'apprentissage et de pratique (CVAP)
etI'AlIUQ, ettenu un lac-a-l"épaule pour
redéfinir notre positionnement dans le
contexte actuel du réseau.
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Perspectives 2025-2026
Pourl'année a venir, nos objectifs
sontambitieux, mais alignés avec
les besoins du terrain:

= Maintenir notre congrés annuel
en 2026, un événement phare
pour le développement des
compétences et le partage
d'expertise;

= Transformer notre Association
en fonction des évolutions du
réseau et des partenariats po-
tentiels;

= Faire rayonner les urgences a
volumétrie variable pour mieux
comprendre les enjeux des
milieux hors métropoles.

Notre congrés annuel demeure
I'activité centrale de I'AGIUQ.
Chaque édition propose des
conférences sur les enjeux
actuels du réseau et sur le déve-
loppement des compétences en
gestion. Lesthémes des derniéres
années ont porté sur l'innovation,
la transformation du réseau et la
performance.

Des partenariats porteurs
Nos principaux partenaires -
I'AlIUQ, la CVAP et la Direction
des services d'urgence (DSU)
- jouent un réle essentiel dans
notre capacité a'avoir une vue
d’ensemble sur les urgences du
Québec. Ces collaborations favo-
risent le partage d'information, la
cohésion et un esprit de collecti-
vité indispensable a la réalisation
de nos objectifs communs.

Vous voulez en savoir plus?

Vous avez des questions sur
I’AGIUQ? Vous pouvez nous
contacter via l'agiug.org. Il nous
fera plaisir de discuter avec vous.

Conclusion

Dans un réseau en constante évo-
lution, les gestionnaires d'urgence
jouentun réle pivot, souvent dans
l'ombre, mais toujours avec dé-
vouement et rigueur. A 'AGIUQ,
nous croyons que c'est en se
rassemblant, en partageant nos
expériences et en parlant d'une
seule voix que nous pouvons
faire avancer les choses, pour nos
équipes, les personnes'soignées
et notre systéme de santé.

Ensemble, nous avons le pouvoir
de transformer nos urgences, une
décision a la fois, un geste a la
fois. ¥

Au plaisir d’échanger avec vous,

Karell Bossé

N AMESE!

Présidente, Association

des gestionnaires infirmiers
d'urgence du Québec (AGIUQ)

Karell Bossé

Présidente, Association des gestionnaires infirmiers

d'urgence du Québec (AGIUQ)

AGIUQ

Association des gestionnaires =
infirmiers d'urgence du Que
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Le sport et la chaleur:

un duo a haut risque

par Mélanie Marceau et Karine Deslandes

Les coups de chaleur représentent une urgence médicale de
plus en plus fréquente en raison des changements climatiques
et de I'engouement pour les sports d'endurance. Dans cet
article, il est question du coup de chaleur lié a I'exercice. Plus
précisément, les principaux facteurs de risque, les mécanismes
de thermorégulation et les effets du coup de chaleur sur le
corps. La reconnaissance rapide de cette condition et les
interventions a mettre en place, tant en contexte préhospi-
talier qu'a I'urgence, seront précisés. Des recommandations
concrétes sont également proposées afin de soutenir les
équipes cliniques dans la prise en charge. En diffusant ces
connaissances et en adaptant certaines pratiques, les équipes
d'urgence peuvent améliorer le pronostic des personnes
atteintes. Il est encouragé de discuter de ces approches au
sein des milieux cliniques afin de favoriser une intervention
efficace face a un coup de chaleur.

Problématique

Lors d'événements sportifs extérieurs (p. ex., marathon, triathlon,
football), les personnes participantes sont exposées a des risques
en lien avec I'effort soutenu, la chaleur et la durée prolongée de
I'activité. Pendant ces événements sportifs a haute intensité, on
retrouve des problématiques médicales comme des blessures
traumatiques (p. ex., traumatisme craniocérébral [TCC]), des
complications cardiaques (p. ex., arrét cardiorespiratoire [ACR])
ainsi que des urgences métaboliques (p. ex., hypoglycémie ou
hyponatrémie) (1-6).

L'épuisement par la chaleur et le coup de chaleur figurent éga-
lement parmi les diagnostics possibles. Ces conditions liées a la
chaleur constituent une cause majeure de mortalité attribuable
aux conditions météorologiques (7). Leur prévalence est en
hausse et devrait continuer d'augmenter avec les changements
climatiques (7-10). L'épuisement par la chaleur et le coup de
chaleur représentent des urgences médicales pouvant mener
a des complications graves, voire au déces, si elles ne sont pas
rapidementidentifiées et traitées(5,7,11,12). Pour bien comprendre
les enjeuxliés ala chaleur, il importe d’abord d’examiner les indi-
cateurs environnementaux qui influencent la tolérance du corps
humain a la chaleur, les facteurs de risques du coup de chaleur
ainsi que les mécanismes de thermorégulation.
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Indicateurs environnementaux: humidex

L'humidex est un indice permettant d'estimer I'effet combiné
de la température et de I'"humidité sur la personne exposée a la
chaleur (12,13). Il s'agit d'une mesure simple et facilement acces-
sible, souvent utilisée pour évaluer le risque lié aux conditions
environnementales. Dans la majorité des régions du Québec, un
avertissement de chaleur est émis lorsque la température exté-
rieure atteint = 30 °C et que I'humidex atteint = 40 pendant au
moins une heure (14). Laugmentation des températures moyennes,
combinée a une humidité élevée, réduit |'efficacité des méca-
nismes de thermorégulation chez les personnes qui pratiquent
des sports extérieurs, les exposant davantage a I'épuisement par
la chaleur et au coup de chaleur (15). Plusieurs autres facteurs de
risque contribuent aussi a leur prévalence.

Facteurs de risque pour le coup de chaleur

Les Tableaux 1 et 2 présentent les principaux facteurs individuels
etenvironnementaux qui contribuent au risque de coup de chaleur
lié a l'exercice, accompagnés d'exemples concrets. Bien que cet
article mette l'accent sur le coup de chaleur lors d'événements
sportifs extérieurs, ces facteurs de risque peuvent également
s'appliquer a la population générale, notamment en période de
canicule ou lors d'activités quotidiennes réalisées en contexte
de chaleur extréme. Certaines populations vulnérables, comme
les jeunes enfants, les personnes ainées, les personnes avec
une maladie chronique ou encore les personnes qui n‘ont pas
acces ala climatisation (p. ex., personne qui travaille a I'extérieur
ou personne en situation d'itinérance), sont particuliérement
arisque (16,17).

Tableau 1. Facteurs individuels contribuant au risque de coup de chaleur lié au sport

FACTEURS LIES

A LA PERSONNE EXEMPLES

4 = Enfants
A L,
ge = Personnes ainées

= |MCfaible (<20):
= Associé a une moindre réserve corporelle, ce qui augmente
le risque lors de la pratique de sports extrémes.
= [MCélevé:
* Entraine une production de chaleur plus importante et une
transpiration accrue, ce qui favorise la déshydratation et la
perte de sodium.

Indice de masse
corporelle (IMC)

Tableau 2. Facteurs environnementaux contribuant au risque de coup de chaleur lié au sport

FACTEURS LIES A 'ENVIRONNEMENT  EXEMPLES

Conditions météorologiques = Température et humidité élevées

= Présence ou absence d'ombre

= \Ventilation et circulation d'air

= Type de surface (p. ex., 'asphalte accumule
et transmet davantage de chaleur par

conduction et émet plus de chaleur qu'un
sentier en forét)

Lieu de l'activité

chaudes)
Planification et infrastructures = Accés a l'eau potable
= Proximité et accessibilité des soins d'urgence
= Accés facile pour les services préhospitaliers

Sources: (5,6,11,12,15,18,19,30)

Mécanisme de thermorégulation

La personne exposée a la chaleur utilise plusieurs mécanismes
pour maintenir sa température corporelle a environ 37 °C(15). Ces
mécanismes incluent la radiation, |'évaporation, la convection et
la conduction, qui assurent la dissipation de la chaleur excessive
absorbée dans un environnement chaud, humide ou les deux
a la fois (voir Tableau 3) (5,15,18).

Tableau 3. Mécanisme de gain ou de perte de chaleur

¢ ¢ EXEMPLE DE PERTE ~ EXEMPLE DE GAIN
MECANISME  DEFINITION DE CHALEUR DE CHALEUR
Transfert de chaleur Corps qui ravonne
Radiation par rayonnement de Ig cﬂaleu?dans un Soleil qui réchauffe la

électromagnétique
(sans contact direct).

. . eau.
environnement froid. P

Sueur qui s'évapore
de la peau,
refroidissant le corps
de la personne.

Pas de gain direct, mais
inefficace si humidité
élevée.

Perte de chaleur par
transformation de la
sueur en vapeur.

Evaporation

Transfert de chaleur

Se trouver dans un
entre le corps etun

Courir contre un vent

Convection fluide en mouvement  froid environnement trés
= Intensité et exigence du sport (air ou eau). ' chaud.
= Niveau d'entrainement
= Expérience liée au sport (p. ex., premier marathon ou
.y : g P Transfert de chaleur
Activité physique aparticpe a p[u5|eurs événements similaires) ar contact direct S'asseoirsurunbanc  Toucher une surface
= Acclimatation a la chaleur Conduction :Ev nobictouune  froid haud
= Préparation inadéquate (hydratation, repos) efcu objetouune roid. chaude.
= Vétements ou équipement inappropriés suriace.
_— . . . Sources: (5,18,22
Motivation Rythme inapproprié (p. ex., trop rapide) ( )

et stratégie
de la personne
sportive

Refus de s'arréter malgré des symptomes précoces de malaise
Volonté de terminer I'épreuve a tout prix
Surévaluation de ses capacités

Médicaments

Diurétiques
= Stimulants (p. ex., pour le TDAH)
= Substances agissant sur le systéme nerveux central

et drogues (p. ex., antidépresseurs)

= Anti-inflammatoires (p. ex., ibuproféne)

= Alcool, cocaine, amphétamines

= Coups de chaleur antérieurs
Antécédents = Maladies chroniques (p. ex., cardiaques, respiratoires, diabéte,
médicaux hyperthyroidie)

= Maladies aigués (p. ex., diarrhée, figvre)

Sources: (5,6,11,12,15,18,19,30)

Pour se refroidir, certaines stratégies nécessitent une action
(p- ex., se diriger vers un endroit climatisé ou s'abriter a l'ombre).
D'autres stratégies sont physiologiques et sont orchestrées par
I'hypothalamus (15,19). Pour dissiper I'excés de chaleur absorbée,
le corps utilise la peau et le systéme respiratoire afin de conserver
une température corporelle d’environ 37 °C. La vasodilatation
dirige le sang vers la surface corporelle, ol la chaleur est dissipée
par radiation dans un environnement plus froid ou par convection
avec le vent (15,19). Cependant, la dissipation de chaleur par va-
sodilatation devient inefficace lorsque la température ambiante
dépasse 37°C ou en I'absence de vent, limitant ainsi la capacité
du corps a se refroidir (5,15,19). La sudation joue un rdle essen-
tiel dans la dissipation de la chaleur par évaporation (15,19,20).
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En transformant la sueur en vapeur d'eau, le corps parvient
a perdre une quantité significative de chaleur. Toutefois, lorsque
['humidité relative est élevée ou en cas de déshydratation, I'effica-
cité de ce mécanisme diminue considérablement, compromettant
la capacité du corps a maintenir une température sécuritaire
(5,15,19,20).

Différence entre I'épuisement par la chaleur et le coup

de chaleur

Il est essentiel de distinguer |'épuisement par la chaleur du coup de
chaleur (voir Tableau 4). L'épuisement par la chaleur se caractérise
par une température corporelle < 40 °C sans atteinte du systéme
nerveux central (SNC) (4,6,15). La personne peut présenter, par
exemple, des nausées, de la fatigue ou une céphalée (5,15). Le
coup de chaleur se démarque par une température corporelle
> 40 °C avec une atteinte du SNC, par exemple une altération de
|’état de conscience, des convulsions ou de la confusion (4,6,15).

Le coup de chaleur se divise en deux catégories: 1) le coup de
chaleur classique et 2) le coup de chaleur li¢ a I'exercice (15,16,20).
Dans le coup de chaleur classique, la transpiration cesse souvent,
laissant la peau chaude et séche. A l'inverse, dans le coup de
chaleur associé al'exercice, il est possible que la personne conti-
nue de transpirer. La peau peut alors étre moite et la température
corporelle peut étre légérement inférieure a 40 °C (6,11). Dans ce
contexte, la peau n'est donc pas un bon indicateur pour distinguer
|"épuisement par la chaleur du coup de chaleur.

Tableau 4. Comparaison entre épuisement par la chaleur et coup de chaleur

Epuisement par la chaleur Coup de chaleur

Température corporelle < 40°C. Température corporelle > 40 °C.

Atteinte du SNC: altération de I'état
de conscience, confusion, léthargie,
hallucinations, convulsions.

Pas d'atteinte du systéme nerveux
central (SNC). La personne estincapable
de poursuivre |'exercice.

Peau chaude et rouge. La peau peut
aussi étre diaphorétique si le coup de
chaleur est lié a I'exercice.

Peau pale, froide et diaphorétique.

Symptdmes non spécifiques présents dans les deux cas: tachycardie, hypotension,
faiblesse, déshydratation, crampes abdominales ou musculaires, céphalée et
étourdissement.

Sources: (3,5,6,11,15,30)

Perte de thermorégulation

Le coup de chaleur lié a I'exercice survient lorsque les capacités
physiologiques de la personne a dissiper la chaleur sont dépassées
par les conditions environnementales et les facteurs individuels
(p. ex., déshydratation, infection récente, intensité et exigence
du sport). L'élévation extréme de la température corporelle (exa-
cerbée par 'exercice) ainsi que la perte de thermorégulation
entrainent une défaillance multiorganique (5,11,19,21-23).

Conséquences multiorganiques

Cesfacteurs déclenchent une cascade de perturbations physio-
pathologiques qui affectent simultanément plusieurs organes et
systemes. Ces altérations contribuent directement a la gravité et
a la mortalité du coup de chaleur, soulignant I'importance d'un
dépistage précoce etd'une prise en charge rapide et efficace. Les
principales complications se manifestent au niveau du systéme
cardiovasculaire, du systéme gastro-intestinal, du systéme nerveux
central et du systéme rénal.

Systéme cardiovasculaire

La vasodilatation entraine une baisse de la résistance périphé-
rique, provoquant une hypotension et une tachycardie (15).
La vasodilatation combinée a la déshydratation entraine une
hypovolémie et une hyperviscosité sanguine. Ces altérations
augmentent le risque d'ischémie et de coagulation intravasculaire
disséminée (CIVD) (5,19,20).

Systéme gastro-intestinal

Le coup de chaleur provoque une hyperperméabilité intestinale,
favorisantle passage des toxines bactériennes dans la circulation
sanguine et déclenchant un syndrome de réponse inflammatoire
systémique pouvant évoluer vers un choc septique (5,19,20). Le
foie peut subir une ischémie causant une hépatite, tandis que le
pancréas peut présenter une érosion de la paroi endothéliale
entrainant une inflammation sévére (19,20).

Systéme nerveux central

L'altération de la barriére hématoencéphalique permet aux toxines
de pénétrer dans le cerveau, augmentant le risque d'atteinte cé-
rébrale (11,19,24). Cette atteinte se manifeste par de la confusion,
des convulsions, une altération de I'état de conscience ou un coma.

Systéme rénal

La rhabdomyolyse, causée par la dégradation musculaire lors
de la pratique excessive d'un exercice, libére la myoglobine (11).
Elle se manifeste par une urine foncée (myoglobinurie) et une
élévation des marqueurs comme la créatine kinase et la créa-
tinine. La myoglobinurie peut entrainer une insuffisance rénale
aigué (19,21,23). La rhabdomyolyse libére une grande quantité
de potassium dans la circulation, entrainant une hyperkaliémie
qui peut provoquer des arythmies potentiellement fatales (11,21).

Planification de I'événement sportif de grande envergure
Les coups de chaleur liés a I'exercice peuvent survenir dans une
variété de contexte, que ce soit un entrainement régulier (p. ex.,
pratique de football ou sortie en vélo) ou pendant un événement
sportif d'envergure (p. ex., triathlon ou marathon). Dans tous les
cas, la prévention est essentielle.

Limportance et la gravité de |'épuisement par la chaleur et du
coup de chaleur obligent les équipes médicales et les services
d'urgence a redoubler de vigilance et a préparer des plans d'in-
tervention spécifiques pour les événements sportifs extérieurs,
incluant la mise en place d'équipes médicales formées, d'aires
de refroidissement rapide et de protocoles de triage adaptés
(12). Lors d’événements sportifs d’envergure, il est essentiel
que l'équipe d'urgence soit informée a l'avance des activités
prévues dans sa région (6,12). L' équipe organisatrice doit notam-
ment coordonner ses actions avec les services médicaux, assurer
I'acces des services préhospitaliers au site de |'événement, veiller
a la présence d'une équipe sur place adéquatement formée
(p. ex., médecins, thérapeutes du sport, bénévoles) et garantir la
disponibilité du matériel nécessaire au refroidissement rapide.

Siune personne souffre d'un coup de chaleur pendant un événe-
ment sportif de grande envergure, il est essentiel de privilégier
un refroidissement immédiat sur place avant le transport vers le
centre hospitalier. Cette approche améliore le pronostic vital,
tandis qu'un délai important avant I'initiation du refroidissement
est significativement associé a un pronostic moins favorable
(5,21,23,25,26).
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Evaluation et interventions auprés d'une personne
souffrant d'un coup de chaleur lié a I'exercice

Appel préhospitalier, préparation et arrivée de la personne
avec le coup de chaleur

Il est essentiel que les membres de I'équipe d'urgence connaissent
les interventions réalisées par |'équipe préhospitaliere avant
I'arrivée de la personne a I'urgence. Les informations suivantes
doivent étre documentées: I'identité de la personne, ses anté-
cédents médicaux et médicaments habituels, la présence de
témoins lors du collapsus, la possibilité d'un traumatisme, les
interventions effectuées sur place, les méthodes et la durée du
refroidissement, I'évaluation réalisée sur place, ainsi que les mé-
dicaments administrés. Avant l'arrivée de la personne, I'équipe
doit se préparer. |l faut notamment aviser I'inhalothérapeute et
rassembler le matériel nécessaire, comme la sonde rectale pour
le monitorage en continu de la température et le matériel de
refroidissement.

Evaluation primaire et priorités d'interventions

L'évaluation primaire C-ABCDE demeure une priorité des l'arri-
vée de la personne al'urgence (23,27). Cette évaluation inclut la
glycémie, puisque I'hypoglycémie peut représenter un diagnostic
différentiel (1), une problématique concomitante ou encore une
complication (16). Bien que cela puisse sembler surprenant, les
deux autres priorités d'intervention sont 1) d’obtenir une tem-
pérature rectale et 2) de refroidir la personne si la température
rectale est supérieure a 39 °C (3,5-7,11,18,25).

L'administration d'ibuproféne ou d'acétaminophéne est contre-in-
diquée etinefficace lors d'un coup de chaleur. Ces médicaments
peuvent étre nocifs et aggraver le risque d'insuffisance rénale
aigué, d'atteinte hépatique ou de coagulation intravasculaire
disséminée (CIVD) (5-7,23).

Priorité 1: mesurer la température rectale

Il est essentiel de mesurer la température rectale pour confirmer
le diagnostic de coup de chaleur et suivre l'efficacité du traitement
(15). La reconnaissance rapide du coup de chaleur permet d'initier
un refroidissement précoce et d'augmenter significativement
le pronostic de la personne. Les autres méthodes de prise de
température, comme la température tympanique, axillaire ou
orale, ne doivent pas étre utilisées, car elles sous-estiment la
température réelle. Cette inexactitude est accentuée par des
facteurs fréquents chez les personnes sportives, comme I'hyper-
ventilation, I'ingestion de liquides froids ou le refroidissement
facial (face fanning) (11).

Priorité 2: débuter ou poursuivre le refroidissement si la
température rectale est > 39 °C

Il est primordial de commencerimmédiatement le refroidissement
sur place, avant le transport vers I'hépital (5,23,25). Lorsque le
refroidissement est rapidement débuté et que la température
corporelle et la fonction cognitive reviennent a la normale dans
I"heure suivant l'apparition des symptomes, la plupart des per-
sonnes se rétablissent complétement (11). La survie dépend
donc directement de l'identification rapide du coup de chaleur,
de la rapidité du début du refroidissement et de I'efficacité de
la méthode utilisée (18,28,29).

Image A. Salle de réanimation avec un linceul ouvert, prét a recevoir la personne
(© Comp etal. (2025), images partagées avec l'autorisation des auteurs)

Stratégies de refroidissement recommandées pour le coup
de chaleur lié a l'exercice

La méthode de référence pour traiter le coup de chaleur lié
al'exercice estl'immersion dans de I'eau glacée (1 a5 °C) ou dans
de l'eau froide (9 a 12 °C), qui permet un abaissement rapide
de la température corporelle par conduction (5,18,26,28,29).
L'immersion permet de réduire la température rectale sous 39 °C
en moins de 30 minutes chez les personnes présentant une tem-
pérature initiale supérieure a 40 °C (7).

Il est recommandé de refroidir la personne avant son transport
vers le centre hospitalier. Toutefois, il se peut que I'équipe de
I'urgence amorce le refroidissement (5,23,25). Par conséquent,
il est essentiel de disposer du matériel nécessaire pour effec-
tuer ce refroidissement rapide, notamment une sonde rectale,
un linceul avec fermeture éclair, des bacs de glace préparés,
un bain d'immersion ou une bache. Pour mieux visualiser cette
méthode, I'image A montre l'installation du linceul avec zip sur
la civiere. Cette approche nécessite de préparer a I'avance des
bacs de glace, commeiillustré a I'image B. La personne doit étre
immergée du torse aux pieds afin de permettre aux membres de
I'équipe d'intervenir selon |'évaluation primaire C-ABCDE pendant
le refroidissement, notamment pour réaliser une intubation si
nécessaire. |l estimportant de mesurer en continu la température
corporelle a l'aide d'une sonde rectale.
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Image B. Bacs remplis de glace
(© Comp etal. (2025), images partagées avec l'autorisation des auteurs)

Stratégies de refroidissement en I'absence d'immersion
Sil'immersion de la personne souffrant d'un coup de chaleur est
impossible (p. ex., absence du matériel requis ou impossibilité
de procéder au refroidissement avant le transport ambulancier),
il est recommandé de recourir a un plan B combinant plusieurs
méthodes de refroidissement (23). Il est alors possible d'utiliser des
serviettes imbibées d'eau glacée (11) pour un refroidissement par
conduction, en les changeant fréquemment pour maintenir leur
efficacité (23). Leau glacée utilisée pourimbiber les serviettes doit
également étre remplacée régulierement. Cette technique peut
étre associée a des compresses de glace (ice packs) appliquées
sur la téte, le tronc et les extrémités ainsi qu’a un ventilateur pour
favoriser le refroidissement par évaporation (18,25,27).

D’autres méthodes alternatives, comme l'administration de solutés
froids ou l'utilisation d’'un matelas refroidisseur, peuvent étre
envisagées selon les ressources disponibles, mais elles sont net-
tement moins efficaces (23). Ces options peuvent compléter les
stratégies principales, mais elles ne doivent pas retarder la mise en
ceuvre d'un refroidissement efficace. Par exemple, I'administration
seule de solutés froids ne permet pas de ramener la tempéra-
ture rectale sous 39 °C en moins de 30 minutes chez les per-
sonnes présentant une température initiale supérieure a 40 °C (7).

Fin du refroidissement et prise en charge

Le refroidissement doit étre interrompu lorsque la température
rectale descend sous 39 °C (5-7,18,22,25,26). Apres l'arrét du
refroidissement, il estimportant de se rappeler que la tempéra-
ture corporelle va continuer a diminuer naturellement. Arréter
le refroidissement avant que la température ne devienne trop
basse permet de réduire le risque de frissons (qui entrainent une
hausse de la température) et limiter le risque d’hypothermie (5).

Une surveillance étroite doit étre assurée apres le refroidissement
afin de dépister rapidement d’éventuelles complications, comme
des troubles électrolytiques, des arythmies, des troubles de la
coagulation ou une défaillance multiorganique. L'équipe intervient
pour améliorer et maintenir les parametres hémodynamiques
(p- ex., intubation si nécessaire, réanimation liquidienne, correc-
tion des troubles électrolytiques). Le personnel infirmier effectue
les analyses sanguines (p. ex., formule sanguine, électrolytes,
facteurs de coagulation, fonction rénale et hépatique, créatine
kinase) (18,23,26). Il administre également la médication selon
les symptémes (p. ex., anticonvulsivants). Si la personne doit
étre transférée de 'urgence vers les soins intensifs ou un centre
spécialisé, I'équipe organise le transport sans délai (23). Enfin,
un membre de I'équipe remplit le formulaire de déclaration des
problémes de santé liés a la chaleur.

Prise en charge du coup de chaleur classique

La prise en charge du coup de chaleur classique ne sera pas dé-
taillée ici. Il peut néanmoins étre soupgonné lorsqu‘aucune autre
cause n'explique I'hyperthermie (p. ex., absence d'infection ou
d’un syndrome malin des neuroleptiques) (16). Certains principes
demeurent toutefois identiques, notamment |'évaluation primaire,
la reconnaissance rapide du coup de chaleur et l'instauration du
refroidissement. Le coup de chaleur classique peut s'accompa-
gner de conditions médicales sous-jacentes. Les stratégies de
refroidissement different selon si la personne présente ou non
des complications (p. ex., insuffisance respiratoire, défaillance
cardiaque, convulsions) (16).

Conclusion et recommandations cliniques

Peu importe la cause du coup de chaleur (p. ex., une activité
sportive de grande envergure ou non, un travail physique ou une
exposition prolongée dans un endroit surchauffé), le message clé
demeure le méme. Le coup de chaleur est une urgence médicale
potentiellement mortelle qui nécessite une prise en charge rapide
etstructurée. |l est essentiel de reconnaitre le coup de chaleur lié
a l'exercice, de confirmer le diagnostic par la prise d'une tempé-
rature rectale et d’'amorcer immédiatement le refroidissement,
idéalement par immersion ou, a défaut, a I'aide de méthodes
alternatives efficaces.

Lors d'événement sportif de grande envergure, la mise en place
d’'une boucle de communication entre les différents acteurs
impliqués dans 'organisation de I'événement (p. ex., sécurité
civile, santé publique, services préhospitaliers, coordonnateurs
hospitaliers et organisateurs de |'événement) est primordiale. Elle
permet de former les équipes sur les urgences médicales comme
le coup de chaleur, d'adapter les stratégies en fonction des condi-
tions climatiques, de garantir l'accés au matériel nécessaire pour
reconnaitre et traiter les urgences liées a la chaleur, et d'élaborer
des protocoles d'intervention, incluant |'évacuation. Une telle
préparation contribue directement a la sécurité des personnes
participantes et a la réduction des risques de morbidité et de
mortalité. Pour des recommandations pratiques détaillées, il est
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possible de consulter le Guide d‘adaptation
des événements sportifs extérieurs aux
aléas climatiques - volet chaleur, rédigé par
une équipe du CIUSSS de I'Estrie-CHUS
(12). o
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Des soins d'urgence accessibles
et équitables: vers une approche
inclusive des personnes LGBTQI+
migrantes ou racisées

par Colette Mascle, Renata Fuchs Militzer, Maria Pilar Ramirez Garcia et Marianne Chbat

Le personnel infirmier d'urgence joue un réle crucial auprés des
personnes soignées et peut influencer de maniére significative
I'accessibilité aux soins et I'expérience des personnes LGBTQI+
migrantes ou racisées, voire en changer le cours. Cet article
vise a enrichir les connaissances du personnel infirmier sur les
barriéres systémiques et organisationnelles qui freinent I'accés
aux soins pour les personnes LGBTQI+ migrantes ou racisées.
Il propose également des stratégies concrétes a mettre en
oceuvre ou a renforcer afin de favoriser un accés équitable et
inclusif aux services de santé offerts a ces personnes dans
les services d'urgence.

Introduction

L'orientation sexuelle a été officiellement reconnue comme un
motif interdit de discrimination en vertu de la loi canadienne
en 1996, tandis que l'identité de genre et I'expression de genre
le sont depuis 2017 (1). Le Code criminel canadien a aussi été
modifié afin de clarifier qu'une infraction motivée par des préju-
gés ou de la haine fondés sur l'orientation sexuelle, I'identité ou
I'expression de genre constituent une circonstance aggravante
que le tribunal doit prendre en compte lorsqu’il détermine la
peine a infliger (2). Au Québec, ce n'est que depuis 2016 que la
Charte des droits et libertés de la personne protege explicitement
contre la discrimination fondée sur l'identité ou I'expression de
genre (3). Malgré les lois en vigueur, les personnes LGBTQI+
sont encore discriminées (4) et privées de certains droits civils
et humains (5), et ce, méme dans les établissements de santé,
incluant les services d'urgence. Les objectifs de cet article sont
de: 1) brosser un portrait des principaux problémes de santé
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des personnes LGBTQI+ migrantes ou racisées au Canada et au
Québec; 2) présenter les barriéres pouvant limiter leur acces aux
soins d'urgence et proposer des stratégies concretes pour les
surmonter; 3) illustrer I'intégration de ces stratégies au moyen
d'une situation clinique adaptée au contexte d'urgence. Tous
ces éléments permettront d'outiller le personnel infirmier pour
mieux répondre aux besoins spécifiques des personnes LGBTQI+
migrantes ou racisées dans les services d'urgence.

Clarification quant au choix de certains termes employés
dans l'article

Les autrices reconnaissent la pluralité d'orientations sexuelles
et d'identités de genre ainsi que |'évolution constante de la ter-
minologie employée au sein de la communauté LGBTQI+ pour
représenter cette pluralité. Aux fins du présent article, l'acronyme
LGBTQI+ a été retenu pour désigner les personnes des sous-
groupes suivants suivants: lesbiennes, gaies, bisexuelles, trans,
queers etintersexuées ainsi que les personnes faisant partie des
communautés de la diversité sexuelle et de genre qui utilisent
une autre terminologie, telles que les personnes non binaires.
De plus, le terme trans sera employé pour désigner toutes les
personnes dontl'identité de genre différe de celle qui leur a été
assignée a la naissance, y compris les personnes non binaires.
Les autrices reconnaissent toutefois que certaines personnes non
binaires s'identifient parfois comme des personnes trans, alors
que ce n'est pas le cas pour d'autres. Finalement, étant donné
que cet article se concentrera sur les expériences et les besoins
de santé des personnes migrantes ou racisées en particulier, nous
avons décidé de ne pasinclure I'acronyme 2E (deux esprits), car il
faitréférence a une identité propre aux peuples autochtones de
Ile de la Tortue (Amérique du Nord). Les personnes migrantes
nouvellementarrivées au Québec rencontrent certaines barriéres
distinctes et les autrices considérent que ce sont deux réalités
qui méritent d'étre réfléchies séparément. Le Tableau 1 présente
un glossaire des principaux termes employés dans cet article.

Problématiques de santé rencontrées chez les personnes
LGBTQI+ migrantes et racisées

Au Canada, la population LGBTQI+ représente 1,3 million de per-
sonnes, soit4,4% de |la population canadienne (6). Au Québec, les
personnes de plus de 15 ans qui s'identifient comme faisant partie
de minorités sexuelles représentent environ 3% de la population
et celles qui s'identifient comme faisant partie de minorités de
genre représentent 0,14% de la population (7). Parmi ces derniéres,
0,09% s'identifient comme étant non binaires (7). D’'un autre coté,
les personnes migrantes au Canada représentent un quart de la
population alors qu'au Québec, elles représentent 14% de celle-ci
(7,8). Parmi les lieux de naissance principaux, il y a I'Asie (28%),
I'Afrique (23%) et les Amériques (23%) (7,8). L'intersectionnalité
des expériences chez les personnes LGBTQI+ migrantes ou raci-
sées n'est pas représentée au niveau statistique au Canada ni au
Québec. Selon une étude récente, 20 470 personnes canadiennes
immigrantes vivaient avec une personne du méme sexe en 2020
en comparaison avec 900 en 2000 (9). Toutefois, cette étude ne
spécifie pas si ces ménages s'identifient comme faisant partie
de la diversité sexuelle ou de genre. Ces données sont donc
présentées pour donner une estimation de cette prévalence (9).

Tableau 1. Glossaire

Cis ou cisgenre

Adjectif désignant une personne dont I'identité de genre
correspond au genre qui lui a été assigné a la naissance.

Trans ou transgenre

Adjectif désignant une personne dont I'identité de genre
est différente du genre qui lui a été assigné a la naissance
(notez que le terme est un adjectif: on dit « personne
trans» et non pas «un trans).

Queer

Terme parapluie utilisé par des personnes avec identités
diverses, pouvant étre employé autant au niveau de
I'orientation sexuelle que de I'identité de genre.

Intersexué.e

Adjectif désignant une personne qui présente des
variantes au niveau de ses caractéristiques sexuelles a la
naissance ne pouvant pas étre attribuées au sexe féminin
ou masculin uniquement.

Non binaire

Adjectif désignant une personne dont I'identité de genre
ne correspond pas a la vision binaire du genre.

Expression de genre

Expression de |'identité de genre, soit par des vétements,
la voix, la coiffure, le maquillage.

Intersectionnalité

Cadre d'analyse qui soutient que les différentes formes
d'oppression (tel que le racisme, le sexisme, le classisme,
I'nomophobie, la transphobie, le capacitisme, etc.) se
croisent et s'entrecroisent, produisant des expériences
sociales spécifiques qui ne peuvent pas étre comprises en
examinant chaque rapport de pouvoir séparément.

(Sources : 4,36,43)
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Problématiques de santé physique

En ce qui concerne la santé de cette population, les personnes
LGBTQI+ sont plus susceptibles de souffrir de probléemes de
santé physique que les personnes cisgenres hétérosexuelles
(10,11). Au Danemark, une nouvelle enquéte conclut qu'il y
a une prévalence plus élevée de diabeéte, d'asthme, de bles-
sures, d'empoisonnements et de douleur chezles hommes trans
en comparaison avec les femmes cis (10). Cette méme étude
indique une prévalence plus élevée d'infection, d'anémie, de
diabéte, d'apnée du sommeil et de douleur chez les femmes
trans en comparaison avec les hommes cis (10). Sur le plan inter-
national, plusieurs études, surtout nord-américaines, mettenten
évidence des différences, pour certains types de cancers, entre
les communautés LGBTQI+ migrantes ou racisées et la population
générale (12-15,17). A noter que ces résultats font référence a
des populations spécifiques s'intégrant dans le groupe LGBTQI+
et donc que les résultats de ces études doivent étre interprétés
a l'intérieur de chaque groupe distinct. Par ailleurs, la Société
canadienne du cancer a identifié certains groupes comme étant
mal desservis en matiére de soins liés a la prévention du cancer.
Parmi ces groupes, on retrouve les communautés LGBTQI+, ne
parlant nifrangais ni anglais, nouvellement arrivées au Canada ou
encore les personnes racisées (19). Une étude canadienne récente
indique que leshommes migrants et racisés originaires de I'Afrique
de I'Ouest ou des Caraibes sont plus a risque de développer un
cancer de la prostate que le reste de la population (17). En étant
alerte a cette réalité, le personnel soignant aux urgences peut
intervenir favorablement en appliquant les recommandations
émises en matiére de dépistage, prévention et promotion de
la santé en fonction de la pertinence de la situation clinique. A
titre d'exemple, 'examen de la prostate a I'urgence d'une femme
trans migrante et racisée originaire d’Afrique de I'Ouest ayant
eu recours a une chirurgie d'affirmation de genre des organes
génitaux se présentant pour des symptdmes du systéme bas
urinaire devrait se faire via le néo vagin et non via le rectum (43).

A l'international, la prévalence du virus de I'immunodéficience
humaine (VIH) chez les personnes trans est treize fois plus élevée
que dans la population générale (19). Au Canada, bien que le
nombre de nouveaux diagnostics ait diminué chez les hommes
ayant des relations sexuelles avec d'autres hommes (HARSAH)
nés au Canada, il a augmenté chez ceux nés a l'extérieur du
Canada (18). Au Québec, les HARSAH, les personnes trans et les
personnes migrantes ou racisées sont plus touchées par le VIH
(4). Le dernier rapport de l'Institut national de santé publique
du Québec (INSPQ) indique que le nombre global de nouveaux
diagnostics de VIH au Québec a augmenté de 71.5% entre 2021
et 2022 et que 45.7% des nouveaux diagnostics ont été posés
aupres des personnes en provenance d'un pays dont le VIH est
endémique (18). La forte prévalence du VIH auprés de ces com-
munautés pourrait s'expliquer notamment par la discrimination,
la pauvreté, un manque d'éducation en santé sexuelle et un accés
réduit a des soins de santé axés sur la prévention des infections
transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) (20). Dans ce
contexte, certaines personnes peuvent se présenter a l'urgence
pour obtenir une prophylaxie post-exposition et réaliser un dé-
pistage d'ITSS. Cette réalité s'explique par la difficulté a accéder
aux services de premiére ligne et par l'urgence d'agir aprés une
exposition a risque, le délai recommandé pour initier le traitement
étant de seulement 2 & 48 heures (21).

Problématiques de santé mentale et sociales

Les problémes de santé mentale, tels que l'anxiété, les symptémes
dépressifs, les idéations et conduites suicidaires, la consommation
de drogues ou d'alcool sont également plus prévalents chez les
personnes LGBTQI+ (4,5). Certains facteurs peuvent contribuer a
cette prévalence élevée, comme entre autres 'incidence accrue de
violences sexuelles et conjugales, l'intersection des oppressions
et le stress minoritaire (4,22). Pour leur part, les personnes mi-
grantes ou racisées, dont les communautés africaines, caribéennes
et noires du Canada, ont des expériences avec le suicide qui
different de celles vécues par les personnes blanches d'origine
canadienne (23). Puisque le personnel infirmier a 'urgence est
régulierementappelé a repérer etintervenir aupres des personnes
avec des idéations et conduites suicidaires, il doit reconnaitre les
personnes a risque et les spécificités d'intervention auprés de
ces collectivités (24).

L'homophobie, la biphobie et la transphobie augmentent les
risques d'itinérance chez les personnes LGBTQI+. Entre 15 et
30% de jeunes et 10 a 30% d'adultes en situation d'itinérance
s'identifient aux communautés LGBTQI+ (25). D'autres facteurs
structurels, comme le racisme systémique, sont associés a une
plus grande précarité des personnes migrantes et racisées qui
sont plus a risque de se retrouver en situation d'itinérance (25).
Des obstacles directs, comme les discriminations exercées par
les propriétaires envers les personnes LGBTQI+ migrantes ou
racisées, limitent de fagon importante l'accés au logement de
cette population (25). Des données récentes indiquent que 93 %
des personnes en situation d'itinérance hospitalisées ont été
admises via les services d'urgence (26). Le personnel infirmier
sera inévitablement en contact avec des personnes LGBTQI+
migrantes ou racisées en situation d'itinérance et devra adapter
leurs interventions en fonction de leurs réalités propres (26).

Barriéres d'accés aux soins

Lorsque les barriéres d'accés aux soins des personnes LGBTQI+
migrantes ou racisées ne sont pas examinées ni reconnues, elles
peuventnuire a la relation de confiance entre la personne soignée
et la personne soignante, compromettre la communication cli-
nique et mener a des sentiments de dévalorisation, alimentant
ainsi une méfiance envers le systéme de santé dans son ensemble
(31,32). Les barriéres d'accés aux soins de santé seront présentées
en deux catégories: systémiques et organisationnelles.
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Barriéres systémiques

L'une des barrieres systémiques auxquelles les personnes
LGBTQI+ sont confrontées aux urgences est |I'environnement
de soins parfois peu ouvert a la diversité. De plus, les dossiers
des personnes soignées ne permettent pas de documenter la
diversité de genre (4). Trés souvent, seuls le sexe assigné a la
naissance et le prénom légal y sont inscrits, sans considération
pour I'identité de genre etle prénom choisi de la personne. A ce
propos, il estimportant de souligner qu’une personne trans peut
demander une modification légale de son sexe sur ses papiers
d’'identité afin que celui-ci concorde avec son identité de genre.
Toutefois, certaines personnes hésitent ou refusent d'effectuer
les démarches pour ne pas courir le risque d'étre persécutées en
cas de déplacement hors Canada. De plus, ce processus s'avere
plus complexe, voire impossible pour les personnes avec un
statut migratoire précaire telles que les personnes demandeuses
d‘asile. Pour permettre une meilleure intégration des différentes
notions discutées dans cet article, voici une situation clinique
intégratrice, présentée en quatre parties distinctes._

CAS CLINIQUE
PARTIE 1

Vous travaillez a I'urgence. Des membres du personnel pa-
ramédic arrivent avec une personne sur civiere. lls vous
rapportent que la personne a été victime d’'une agression
présumée dans un parc et qu'elle a de multiples blessures
sur le corps. Aprés une évaluation primaire, vous constatez
que la personne n'est pas dans un état critique. Celle-ci vous
remet un document qui indique qu'elle est couverte par le
Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI). Sur le docu-
ment on peut lire que le sexe de la personne est masculin,
qu'elle a 36 ans et qu'elle est une personne demandeuse
d‘asile d'origine indienne. Vous lui souriez et vous vous pré-
sentez en nommant votre prénom et vos pronoms. Souhaitant
appliquer une approche trans affirmative, vous demandez
ala personne le prénom et les pronoms qu'elle utilise pour
se désigner. Vous lui mentionnez également qu’elle n'est
pas dans l'obligation de répondre a ces questions et qu'il
s'agit d'une question générique que vous posez a toutes les
personnes soignées. La personne parle anglais et vous dit
qu'elle s'appelle Priya et utilise les pronoms féminins. Vous
consignez alors ces informations dans son dossier. Priya vous
tend un sac contenant ses médicaments. Priya vous confirme
qu'elle a débuté un processus médical d'affirmation de genre
et qu'elle utilise une prophylaxie préexposition pour le VIH
de fagon intermittente, qu'elle n'a pas prise depuis plusieurs
mois. Vous prenez note de ces informations sans insister pour
obtenir plus de détails, car vous jugez que des informations
supplémentaires sur son processus d'affirmation de genre
ne sont pas nécessaires a ce stade de sa trajectoire de soins.

REFLEXIONS

De quelle fagon accueillez-vous une personne demandeuse
d'asile a son arrivée a la salle d'urgence? Et si elle ne parlait
ni francais ni anglais, quels outils avez-vous a votre disposition
pour pouvoir communiquer avec cette personne ?

Barriéres organisationnelles

Les personnes LGBTQI+ migrantes ou racisées font face a plusieurs
barriéres organisationnelles dans le réseau de la santé et des
services sociaux au Québec associées a leur orientation sexuelle
et identité de genre, leur origine et leur statut migratoire. Ces
communautés ont plus de difficultés a avoir accés a une prise en
charge de premiere ligne (27). D'ailleurs, une étude ontarienne
ayant recrutée 33 participants rapporte que 6% d’entre eux
s'étaient fait refuser des soins par un soignant (27). Au méme
titre, le personnel soignant refuse parfois d’évaluer et de suivre
les personnes avec un statut migratoire précaire en raison de
leur type de couverture médicale, tel que le Programme fédéral
de santé intérimaire (PFSI), ainsi qu'en raison de la barriére de
langue. Lorsque les personnes LGBTQI+ migrantes ou racisées
trouvent une personne soignante volontaire, celle-ci n'utilise pas
toujours des approches adaptées aux différences culturelles ni
des approches trans affirmatives ou intersectionnelles (33,34).

Une vaste proportion du personnel soignant manque de connais-
sances sur les besoins particuliers en santé et services sociaux des
personnes LGBTQI+ (5, 28) migrantes ou racisées. Ceci s'explique
entre autres par le manque de formation préalable ou continue.
Ce manque de connaissances peut entrainer une non-recon-
naissance des biais internes et perpétuer des stéréotypes liés
a l'orientation sexuelle, I'identité de genre, la culture, la race et
le statut (32,35,36). Le personnel soignant lui-méme reconnait
que ce manque de connaissances nuit a la qualité de leurs soins
aupres de ces personnes (31). Les personnes LGBTQI+ sont ainsi
contraintes de devenir spécialistes de leur propre santé alors
que cette responsabilité devrait étre partagée entre la personne
soignée et la personne soignante (4,27,37). La littérature rapporte
un phénomeéne surnommé le «syndrome du bras cassé trans».
Il désigne la situation ol une personne trans qui consulte pour
un probléme précis, par exemple une fracture, recoit plutét un
diagnostic ou un traitement lié a son identité de genre. Cette
dérive s'explique par des préjugés ou par le manque de formation
du personnel soignant (38). Dans ces cas, l'attention se déplace
vers le statut trans de la personne et vers d'éventuels soins d'af-
firmation de genre, plutdt que sur le motif réel de la consultation
(38). Finalement, une représentation insuffisante de la diversité
culturelle et linguistique dans le systéme de santé et des services
sociaux entraine des politiques, des procédures et des modes de
prestation mal adaptés pour répondre efficacement aux besoins
variés d'une population diversifiée (36). Labsence d'expérience
des prestataires en matiére d'utilisation d'interprétes ou d'autres
solutions linguistiques peut aggraver ces barriéres (36).

Toutes ces barriéres d'acces affectent de maniére disproportion-
née les personnes LGBTQI+ migrantes ou racisées et contribuent a
augmenter le taux de morbidité chez cette population (4,5,27,28).
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CAS CLINIQUE
PARTIE 2

Vous installez Priya dans une chambre prés du poste et
vous demandez a vos collégues du personnel préposé aux
bénéficiaires de l'aider a enlever ses vétements et a mettre
une jaquette. Priya est réticente. Le personnel préposé utilise
I'approche informée par les traumatismes afin de la rassurer
et 'encourage a effectuer les étapes lorsqu’elle est seule
derriére un rideau afin de préserver son intimité. Quelques
minutes plus tard, le personnel préposé vous rapporte que
Priya a des saignements provenant de ses organes génitaux
et plusieurs blessures au niveau des bras, du tronc et des
jambes. Elle est trés méfiante et crie lorsqu’on la touche.
Vous convenez de favoriser un environnement sécuritaire
pour la personne en lui expliquant les différentes étapes a
venir et en obtenant son consentement libre et éclairé avant
chaque soin prodigué. Vous demandez a Priya |'autorisation
de la questionner sur les événements qui I'ont menée ici
cette nuit. Elle accepte et explique qu'elle marchait dans
un parc et que plusieurs individus |'ont attaquée. Elle ne se
souvient pas de tout ce qui s'est passé, car elle s'est sentie
gelée et déconnectée. Elle ne pouvait plus bouger. Elle ex-
plique avoir trés mal aux cotes, au ventre, et a I'entrejambe.
Vous lui demandez si elle souhaite contacter une personne
de son entourage, elle vous explique n‘avoir qu'une amie.
Elle considére cette personne comme une membre de sa
famille. Elle n'a pas d'autres personnes proches au Canada.
Elle demande de l'aide avec son téléphone pour pouvoir
contacter son amie. Vous prenez le temps de l'aider, sachant
que, comme toute personne soignée, elle a le droit d'étre
accompagnée par une personne proche de son choix. Vous
lui demandezsi elle a un suivi médical. Elle vous répond que
oui et vous remet les coordonnées de son infirmiére prati-
cienne spécialisée en soins de premiére ligne (IPSPL). Elle
vous mentionne aussi recevoir un accompagnement par les
travailleur.euses de soutien communautaire de l'organisme
AGIR-Montréal.

REFLEXIONS
Que feriez-vous si I'amie n'arrive pas?

Impacts des barriéres systémiques et organisationnelles
sur les personnes LGBTQI+ migrantes ou racisées

Les expériences antérieures traumatiques et de soins non
sécurisants peuvent freiner les personnes LGBTQI+ migrantes
ou racisées a dévoiler leur orientation sexuelle et leur identité
de genre (21). Voici quelques exemples d'expériences négatives
rapportées par les personnes LGBTQI+ migrantes ou racisées
dans les services de santé: présomption de 'orientation sexuelle
hétéronormative et de I'identité de genre cisnormative, obliga-
tion a dévoiler son orientation sexuelle et son identité de genre,
mégenrage (attribuer un genre, de maniére intentionnelle ou non,
a une personne qui ne se reconnait pas ainsi), morinommage (uti-
lisation du prénom antérieur), refus de soins, violences physiques
etverbales(4,27,47). Ainsi, de nombreuses personnes LGBTQI+
migrantes ou racisées évitent de recourir aux soins dont elles ont
besoin, incluant les services d'urgence, craignant souvent de subir
de la discrimination de la part du personnel soignant ou d'étre
incomprises dans leurs identités complexes (40). Les personnes
LGBTQIl+ migrantes ou racisées évitent et attendent a la derniere

minute pour consulter en plus de dissimuler certaines informations
personnelles par manque de confiance envers le personnel du
systéme de santé et des services sociaux (4).

Afin d'éviter ces conséquences et assurer des soins inclusifs de
qualité aux personnes LGBTQI+ migrantes ou racisées, voici
quelques stratégies et pistes d'intervention destinées au per-
sonnel soignant et aux gestionnaires des services d'urgence.

CAS CLINIQUE
PARTIE 3

Etant donné que la personne soignée a possiblement vécu
une agression sexuelle dans la région génitale, vous vous
assurez d'aborder les questions en lien avec son corps en
adoptant une approche a la fois informée par le trauma et
trans affirmative (39,43). Au chevet de la personne soignée,
vous lui dites, «est-ce que vous seriez a l'aise de me parler
de certains aspects de votre historique médical qui pour-
raient étre pertinents pour vos soins aujourd’hui? Certaines
questions peuvent sembler personnelles. Je vous les poserai
seulement si cela a un impact sur votre santé ou votre traite-
ment. Vous pouvez toujours choisir de ne pas répondre. Ces
informations sont pertinentes en lien avec votre raison de
consultation et elles permettront a l’équipe de soin d'établir
un plan adapté a votre situation. Aussi, si vous utilisez des
termes différents pour certaines parties de votre corps, n'hé-
sitez pas a me le faire savoir». Vous la questionnez aussi sur sa
capacité a lire et écrire en anglais, elle acquiesce alors avec
sa téte en guise de réponse. Elle vous mentionne n‘avoir subi
aucune chirurgie par le passé et elle préfere que I'équipe de
soins utilise comme terme organes génitaux pour désigner
cette région de son corps.

REFLEXIONS
Quelles étapes de consentement explicite nommez-vous
avant un examen génital ?
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Stratégies a adopter par le personnel infirmier

et les gestionnaires d'urgence

Tel que mentionné précédemment, I'environnement et plusieurs
autres éléments permettent de créer un espace inclusif pour
les personnes LGBTQI+ migrantes ou racisées dans les services
d'urgence. Voici quelques suggestions pouvant étre appliquées
dés maintenant par le personnel infirmier aux urgences.

= Afficherle drapeau de la Fierté inclusif-intersexe sur les portes
d’entrée des services d'urgence (4,28). Voir a la p. 20

= Fournir des autocollants du drapeau au personnel soignant afin
qu'il puisse les disposer a différents endroits dans les zones

de soins (4,28).

= Ajouter un autocollant personnalisé sur les cartes d'identités
du personnel soignant indiquant les pronoms a utiliser.

= Encourager le personnel a se présenter systématiquement
aux personnes soignées en spécifiant leur prénom, pronoms
et accords a utiliser.

= Demander systématiquement aux personnes soignées leurs
prénoms, pronoms et accords a utiliser (4,48).

= Rédiger des notes au dossier en utilisant des termes épicénes
et des formulations inclusives (48).

= Ne pas présumer de |'orientation sexuelle de la personne
soignée et éviter de supposer que son ou sa partenaire estd’un
genre différent, que la personne soit cisgenre ou transgenre.

= Ne pasinterroger les personnes sur leur parcours et leur statut
migratoire, a moins que cela ne soit directement lié au probléme
clinique que vous traitez. Ces questions peuvent raviver des
souvenirs traumatiques.

= Adopter une attitude d'ouverture et d'autoréflexion en cas de

mégenrage ou de morinommage (4):

= Remercier la personne de nous avoir corrigés et ne pas s'at-
tarder sur notre erreur afin d'éviter de mettre trop d'emphase
sur l'erreur et mettre la personne davantage mal a l'aise (4);

= Entamer une réflexion sur les différents facteurs personnels
et organisationnels qui ont mené a l'erreur afin d'éviter que
cela se reproduise (4);

- Atitre de témoin, corriger discrétement la personne ayant
commis une erreur en lui suggérant d’employer la méme
méthode énoncée ci-haut (4).

= Respecter la confidentialité en s'assurant que les rencontres
d’évaluation des personnes soignées et les discussions cliniques
soient faites dans un lieu pouvant respecter la vie privée de ces
personnes (4,44). A ce propos, l'orientation sexuelle et I'iden-
tité de genre d'une personne soignée sont des informations
confidentielles qui doivent étre communiquées avec discrétion

et dans le respect des normes et des lois en vigueur (44).

= En tenant compte de la perspective d’autonomisation et de
consentement libre et éclairé, et en appliquant une approche
informée par le trauma, informer les personnes soignées que
toutes les informations recueillies seront inscrites a son dossier
et que leur dossier pourra étre consulté par tout le personnel
clinique impliqué dans ses soins (45,46). Grace a ces infor-
mations, les personnes soignées peuvent choisir ou non de
divulguer des informations relatives a leur orientation sexuelle
etidentité de genre (y compris les soins médicaux d'affirmation
de genre qu'elles ont regus) ainsi que de divulguer ou non les
événements traumatisants qu’elles ont pu vivre.

= Questionner les personnes soignées sur les éléments perti-
nents a la raison de consultation, en concordance avec notre
role professionnel. Poser des questions concernant les soins
médicaux d'affirmation de genre, notamment les chirurgies ou
les traitements hormonaux, uniquement si elles sont clinique-

ment pertinentes au probléme de santé en cours. Demander
des détails intimes sans lien direct avec la prise en charge
médicale constitue une violation de la vie privée et peut causer
un préjudice émotionnel ou psychologique.

= Répondre au mieux aux besoins des personnes soignées en
demeurant axé sur leur raison de consultation.

= Intégrer I'approche réflexive a sa pratique afin de prendre
conscience de sa propre position sociale et de I'impact de ce
positionnement sur les enjeux de pouvoir et la maniére dont
on prodigue des soins (4,41).

= Faire preuve d'advocacy.

Tel que mentionné précédemment, les personnes LGBTQI+
migrantes ou racisées sont parfois dépourvues de pouvoir et ne
sont pas en mesure de défendre leurs droits ou d’exprimer leurs
choix. Le personnel infirmier aux urgences peut intervenir afin
d'influencer les décisions de ceux qui détiennent le pouvoir afin
de faire respecter les droits et les choix des personnes LGBTQI+
migrantes ou racisées.

En 2023, la directive ministérielle aux établissements de santé et
de services sociaux du Québec est de s'assurer que I'approche
trans affirmative soit utilisée afin de privilégier un langage inclusif,
favoriser I'autodétermination de la personne soignée et s'assurer
de l'usage systématique du consentement éclairé (4,45). Voici
donc quelques suggestions de stratégies organisationnelles a
I'intention des gestionnaires des services d'urgence:

= Promouvoir I'embauche de personnel issu de la diversité
sexuelle et de genre (4), ainsi que des personnes racisées ou
migrantes.

= Modifier les programmes actuels d'enseignement destinés au
personnel infirmier aux urgences afin d'inclure de la formation
continue sur les spécificités des approches et des soins a pro-
diguer aux personnes LGBTQI+ (4) migrantes ou racisées (16).
Certaines formations en ligne sont déja accessibles sur la plate-
forme Environnement numérique d'apprentissage (ENA) (42).

= Concevoir des dossiers médicaux électroniques inclusifs, per-
mettant d'inscrire le sexe assigné a la naissance, l'identité de
genre, le prénom choisi, les pronoms et les accords.

= Prévoir des salles de bains non genrées sécuritaires accessibles
dans les services d'urgence (4,37).

Finalement, plusieurs auteurs suggérent d'adapter les outils de
communication pour les rendre plus inclusifs tout en respectant
les normes en vigueur (4). Voici des suggestions a |'attention du
personnel infirmier ainsi que des gestionnaires infirmiers aux
urgences:

= Utiliser destermes épicénes et des formulations inclusives dans
les outils de communication aux urgences.

= Développer des outils d'information validés, traduits et ciblés
aux personnes LGBTQI+ (4) migrantes ou racisées, tels que des
pamphlets ou du contenu de télédiffusion (17).

= Adopter une politique d'interprétariat professionnel 24/7 (17).
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CAS CLINIQUE
PARTIE 4

Vous arrivez a la fin de votre quart de travail. Vous donnez
votre rapport dans un lieu permettant d‘assurer la vie privée
des personnes soignées. Vous expliquez la situation de Priya
avotre colléegue etvous déterminez ensemble des prochaines
étapes a discuter avec elle. Entre autres, |'équipe de soins
devra discuter en détail et obtenir le consentement de la per-
sonne soignée pour avoir recours a la trousse médico-légale
pour agression sexuelle. En appliquant I'approche informée
par lestraumas, I'équipe s'engage a s'assurer que Priya pourra
attendre l'arrivée de son amie avant |'administration de la
trousse, si elle le souhaite. Etant donné que vous avez pu
établir un bon lien de confiance avec Priya, vous convenez
d‘aller la rencontrer avec votre collégue afin d'assurer la
continuité des soins et du lien de confiance. Vous quittez
I'hépital et vous amorcez une autoréflexion pendant le trajet
de retour a la maison afin d'évaluer les biais potentiels lors
des soins prodigués a Priya ainsi que vos besoins potentiels
d'apprentissage pour de futures interventions.

REFLEXIONS

Comment procédez-vous a |'évaluation des biais potentiels
lorsque vous offrez des soins a une personne LGBTQI+
migrante ou racisée ?

Apres avoir obtenu le consentement de la patiente, de quelle
fagon pouvez-vous adaptez vos soins lorsque vous procéderez
ala cueillette d'information et aux prélévements requis dans
le cadre des procédures liées a la trousse médico-légale
considérant les besoins spécifiques de cette femme trans
d’origine indienne ?

VOICI QUELQUES
RESSOURCES
ADDITIONNELLES:

Agir Montréal

agirmontreal.org/fr/accueil

Interligne
O 0]
=]}

interligne.co

Clinique québécoise

de chirurgie spécialisée
dans les chirurgies
d’affirmation de genre

grsmontreal.com

Conclusion

Il est primordial que le personnel infirmier aux services d'ur-
gence soit bien préparé a offrir des soins de santé qui tiennent
compte des orientations sexuelles, des identités de genre et
des héritages culturels des personnes LGBTQI+ migrantes ou
racisées. Les personnes LGBTQI+ migrantes ou racisées sont plus
susceptibles de vivre de la discrimination a leur égard a cause de
leur orientation sexuelle, leur identité de genre, leur origine et
leur statut migratoire. Cet article a permis de mettre en lumiére
les barriéres d'accés aux soins et services qui peuvent avoir un
impact néfaste sur la santé des personnes LGBTQI+ migrantes
ou racisées. Des stratégies a pérenniser ou a mettre en place
pour améliorer I'accessibilité et la continuité des soins de santé
pour les communautés LGBTQI+ migrantes ou racisées ont été
présentées. Le cas clinique de Priya a permis d'illustrer la fagon
dontle personnel soignant doitintervenir auprés de ces personnes
afin d'offrir des soins inclusifs et de qualité, en tenant compte
desfacteurs d'intersectionnalité et en appliquant des approches
telles que: I'approche informée par les traumas, I'approche trans
affirmative, I'autonomisation et le consentement libre et éclairé
(45,46). Laccessibilité et1"équité des soins aux urgences pour les
personnes LGBTQI+ migrantes ou racisées requiérent une trans-
formation des pratiques infirmiéres actuelles. Cet article fournit
les arguments nécessaires a cette transformation. #

Guide de pratique -
international

Guide de pratique - Ontario

it
wpath.org/wp-content/
uploads/2024/11/

French-SOC8-Translation.pdf

www.rainbowhealthontario.ca/
wp-content/uploads/2021/09/
Guidelines-FINAL-4TH-EDITION-
With-2023-Updates.pdf

Guide de pratique - Institut
pour la santé trans

Guide de pratique -
Colombie-Britannique

https://www.transcarebc.ca/ santetranshealth.com

health-professionals
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Retour sur le CONGRES
SOINS D'URGENCE 2025

par le Conseil d’administration de I'AlIUQ

Sous le théme «Repenser la pratique infirmiére al'ére de grands
changements», I'Association des infirmiéres et infirmiers
d'urgence du Québec (AIIUQ) a tenu son Congreés des soins
d'urgence les 21 et 22 mai 2025 a I'Hétel Delta Mont Sainte-
Anne.

L'événement a réuni plus de 230 personnes participantes afin
d'échanger sur les enjeux actuels et futurs de la pratique infir-
miére en contexte d'urgence. Au programme: 16 conférences,
un panel etun atelier interactif animés par des experts reconnus,
abordant des thématiques variées allant de la gestion du bien-
étre a l'urgence, a l'approche face a la violence conjugale, en
passant par la traumatologie et les innovations en santé mentale.

Les personnes participantes ont particulierement apprécié la
diversité des sujets présentés, incluant des activités inédites telles
qu’une immersion choc en gériatrie et une simulation autour de
la double défibrillation externe. L'événement a également été
marqué par un cocktail réseautage et une soirée gala célébrant
I'excellence et 'engagement.

Au-dela du contenu scientifique, le Congrés a été l'occasion
pour la communauté infirmiére d'urgence de renforcer ses liens,
de partager ses expériences et de réfléchir collectivement aux
grandes transformations qui faconnent la pratique infirmiére.

Nous remercions chaleureusementtous les partenaires, exposants
et personnes conférenciéres qui ont contribué au succés de cette
édition. Gréce a leur soutien et a 'engagement des membres,
le Congrés 2025 s'est révélé étre un moment fort de réflexion,
d'innovation et de collaboration pour la profession.

LAIIUQ vous donne déja rendez-vous pour I'édition 2026 qui
s'annonce tout aussi enrichissante | #
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Josiane Arsenault, Mathieu Ménard,
Fabian Severino, Alexandre Arsenault,
Joanie Bouchard, Mirelle Gagnon-
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Tessier, Amélie Samson et
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(présidente), Camille Laramée
(récipiendaire bourse 2¢ et 3¢ année et
du prix reléve), Alexandre Arsenault
(secrétaire)

3.Spectacle de Drags Queens lors du
souper gala «Glam & Paillettes»

4.Salon des exposants
5. Petit-déjeuner avant le panel

6. Participant.es en action lors d'une
conférence

7. Activité lors de l'atelier «Immersion
choc en gériatrie: et si c'était vous?»
présenté par Véronic Poulin et Stacy
Corriveau

8.Kiosque de COM-BOS

9. Kiosque de Solventum
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L'arrét cardiorespiratoire
réfractaire: perspectives
cliniques et role infirmier

a l'urgence

par Sabrina Blais, William Tessier et Francois Gagné

L'arrét cardiorespiratoire (ACR) soudain est l'une des
principales causes de mortalité chez I'adulte. Malgré
I'application des protocoles standards de réanimation, le
taux de survie demeure faible et diminue a mesure que les
manceuvres se prolongent. Un retour a la circulation spontanée
(RCS) rapide est donc essentiel pour améliorer les chances
de survie et de récupération fonctionnelle. LACR réfractaire
se définit comme l'absence d'un RCS malgré I'application
d'interventions conformes aux standards. Cet article vise
a outiller le personnel infirmier d'urgence en présentant
les fondements physiopathologiques de I'ACR réfractaire,
les traitements conventionnels ainsi que des approches
alternatives telles que le changement vectoriel, la double
défibrillation, I'esmolol et la réanimation par membrane extra-
corporelle. Face a un ACR réfractaire, I'équipe soignante se
doit d'envisager ces options pour maximiser les chances de
survie. Le personnel infirmier, par son expertise, joue un réle
central dans la prise de décision partagée en contexte critique.

Introduction

L'arrét cardiorespiratoire (ACR) soudain constitue la principale
cause de mortalité chez I'adulte a I'échelle mondiale (1). Il peut
se produire autant en milieu extrahospitalier qu’en milieu intra-
hospitalier. L'incidence exacte de I'’ACR varie selon les pays, en
raison notamment de différences entre les systétmes de santé
et des méthodes de collecte de données pour les répertorier.
Aux Etats-Unis, on estime a environ 640 000 le nombre d’ACR
survenant chaque année, dont pres de 55% en contexte extrahos-
pitalier (1). Dans son dernier rapport paru en 2024, la Fondation
des maladies du coeur etde I'AVC rapporte une augmentation de
|'incidence d’ACR et une diminution du taux de survie associé (2).
Le retour de la circulation spontanée (RCS) constitue un facteur
déterminant pour optimiser les probabilités de survie et de ré-
cupération fonctionnelle. Or, méme lorsque la prise en charge
est conforme aux lignes directrices en matiére de réanimation
cardiorespiratoire (RCR), les taux de survie demeurent limités.
Ainsi, 'occurrence d'ACR dits réfractaires exige I'élaboration
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de stratégies novatrices basées sur des données probantes, en
addition a une prise en charge par des professionnels ayant des
compétences a jour en la matiére. Cetarticle vise donc a outiller le
personnel infirmier d'urgence en définissant 'ACR réfractaire, en
exposant ses fondements physiopathologiques, en présentant les
approchesthérapeutiques tant conventionnelles qu’émergentes,
et en proposant des pistes concrétes pour optimiser la pratique
infirmiére dans ces situations critiques.

Arrét cardiorespiratoire réfractaire

En raison de son incidence, de son taux de survie limité et de
sa nature chronodépendante, '’ACR est une condition critique
nécessitant une prise en charge rapide et adéquate. Les lignes
directrices pour la prise en charge de I'ACR sont assez similaires
d'un continent a l'autre (3). Au Canada, elles s'appuient sur les
recommandations de I"American Heart Association a travers
laquelle un groupe d'experts élabore et met a jour les lignes
directrices des soins avancés en RCR (4).

Malgré l'application rigoureuse des meilleures pratiques en
réanimation, le taux de survie demeure faible. Aux Etats-Unis, le
taux de survie a la sortie de I'hopital aprés un ACR extrahospi-
talier est estimé a 9,3% (5). En contexte intrahospitalier, ce taux
atteint 28,3% a 30 jours, mais diminue a environ 25% aprés un
an (5). Ces probabilités de survie varient considérablement en
fonction du rythme initial au moment de I'ACR. Les personnes
soignées présentant un rythme défibrillable, comme la fibrillation
ventriculaire (FV) ou la tachycardie ventriculaire (TV) sans pouls,
présentent un taux de survie de 49%, comparativement a 10,5%
pour celles dont le rythme est non défibrillable, comme en si-
tuation d'asystolie ou d'activité électrique sans pouls (AESP) (6).

Une vaste étude de cohorte portant sur prés de 350 000 ACR
intrahospitaliers corrobore ces constats (7). Bien que 66,9% des
cas composant cet échantillon aient obtenu un RCS a la suite de
manceuvres de RCR, seuls 22,6% ont survécu jusqu’au congé de
I'hépital. Encore une fois, le rythme initial au moment de I'’ACR
se révele déterminant. Cette étude met également en évidence
larelation inverse entre la durée des manceuvres de réanimation
etla probabilité de survie. En effet, au début des manceuvres de
réanimation, le taux de survie était de 38,4% en présence d'un
rythme défibrillable, contre 17,7% pour un rythme non défibril-
lable. Au-dela de 39 minutes de réanimation, le taux de survie était
inférieura 1% (7). Ces données soulignent également le potentiel
de survie pour les rythmes défibrillables, démontrant I'importance
d'un RCS rapide pour augmenter les chances de survie.

Un RCS rapide demeure donc la priorité pour maximiser les
chances de survie et de récupération fonctionnelle. Or, méme
lorsqu'elles sont conformes aux lignes directrices, les interventions
de réanimation conventionnelles ne permettent pas toujours d'y
parvenir. A titre d’exemple, en contexte extrahospitalier, jusqu’a
45% des ACR persistent en arythmie ventriculaire malgré des
interventions appropriées (8). Ce phénomeéne est qualifié d’ACR
réfractaire, défini comme une absence de réponse a au moins
trois chocs électriques administrés a deux minutes d'intervalle (9).
Dans ces situations, la poursuite des manceuvres de réanimation
conventionnelles s'avére fréquemment inefficace (8).

Physiopathologie de I'arrét cardiorespiratoire réfractaire
L'objectif principal de la RCR est de rétablir rapidement un RCS
afin de préserver l'oxygénation cérébrale et de limiter le dévelop-
pement de [ésions cérébrales ischémiques (10). Poury parvenir,
les manceuvres de réanimation visent & maintenir un niveau
d'oxygéne artériel (PaO2) adéquat, et a contrdler les niveaux de
dioxyde de carbone artériel (PaCO2) (10).

Malgré des interventions rapides et conformes aux recommanda-
tions, certains ACR persistent et demeurent réfractaires. Bien que
ce phénoméne soitreconnu sur le plan clinique, ses mécanismes
physiopathologiques sous-jacents ne demeurent que partielle-
ment compris. Il est toutefois établi que le prolongement des
manceuvres de réanimation, au-dela de 10 minutes, est associé
a une hypoxie cellulaire, entrainant plusieurs conséquences,
notamment une ischémie globale au niveau du myocarde et une
accumulation d'acide lactique (10,11).

Chez les personnes en ACR prolongé, l'acidose lactique re-
présente la principale cause d‘acidose métabolique, souvent
définie par un pH < 7,35, une PaCO, < 42 mmHg et une lactatémie
> 2,0 mmol/L (10). Les effets physiopathologiques de l'acidose
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métabolique sur les cardiomyocytes sont bien documentés. L'aci-
dose réduit le nombre de récepteurs adrénergiques exprimés
sur la membrane cellulaire, en particulier les récepteurs béta, et
contribue a une diminution de la réponse aux catécholamines,
gu'elles soientendogénes ou exogénes, c'est-a-dire administrées
en cours de réanimation (par exemple, |"épinéphrine) (12).

Bien que I'on puisse étre porté a augmenter significativement la
ventilation durant les manceuvres de réanimation pour compenser
I'acidose métabolique, une tendance a I’hyperventilation peut
entrainer une chute rapide de la PaCO2, entrainant a son tour
une hausse rapide du pH. Ce changement de pH intracellulaire
et extracellulaire induit une vasoconstriction des vaisseaux cé-
rébraux et réduit le débit sanguin cérébral. Précisément, chaque
diminution de 1 mmHg de la PaCO2 est associée a une baisse
d'environ 3% du débit sanguin cérébral, ce qui peut contribuer
au développement de lésions cérébrales ischémiques (10,13).

En paralléle, la baisse de la PaO2 est associée a une défaillance
des mitochondries. En I'absence d'oxygéne, les mitochondries
basculent vers un métabolisme anaérobique, produisant ainsi
une quantité insuffisante d’ATP pour un fonctionnement cellulaire
optimal. Cette défaillance énergétique compromet notamment
le fonctionnement des pompes ioniques, comme |'ATPase so-
dium-potassium (Na+/K+) (10). Il s'en suit alors un déséquilibre
ionique intracellulaire qui perturbe la dépolarisation cellulaire,
favorise l'arythmie et réduit I'efficacité des manceuvres de réanima-
tion. Par ailleurs, I'hypoxie soutenue induit la libération de radicaux
libres et de médiateurs pro-inflammatoires, qui participent au
déclenchement de mécanismes apoptotiques et a la progres-
sion du dommage cellulaire irréversible (10). Ces mécanismes
physiopathologiques expliquent la raison pour laquelle certains
ACR deviennent réfractaires aux interventions de réanimation.

Prise en charge de I'arrét cardiorespiratoire réfractaire
Traitements conventionnels

Pour maximiser la probabilité d'un RCS, il est d'abord nécessaire
d’'assurer une prise en charge conforme aux lignes directrices en
soins avancés en RCR (14). En plus d'un massage cardiaque de
qualité, de défibrillations réguliéres en présence d'un rythme
défibrillable, et de I'administration d'épinéphrine, ces lignes di-
rectrices comprennent aussi l'administration d'antiarythmiques
comme I'amiodarone ou la lidocaine en cas d'arythmies ventricu-
laires (9). Ces recommandations incluent aussi le maintien de la
perméabilité des voies aériennes et d'une ventilation adéquate
qui, bien qu'essentiels dans une RCR, ne seront pas abordés dans
cet article qui se concentre davantage sur la prise en charge de
Iétat circulatoire.

La défibrillation se définit comme l'administration d'un choc
électrique a l'aide de deux électrodes permettant la transmission
du courant a travers le thorax, dans le but de rétablir I'activité
électrique normale du myocarde (15). La défibrillation doit étre
effectuée le plus rapidement possible lors des manceuvres de
RCR(15). En effet, celle-ci est considérée comme plus susceptible
d'étre efficace dans la phase électrique d'un ACR soit dans les
cing premiéres minutes suivant|'arrét(15). Lors d'une défibrillation
standard, les électrodes sont positionnées de maniére antérola-
térale sur le thorax (8).

L'épinéphrine est une catécholamine sympathomimétique qui
exerce une activité alpha -1, alpha -2, béta -1 et béta -2 (16). En
contexte d’ACR, I'épinéphrine peut améliorer la perfusion coro-
naire et cérébrale ainsi que l'apport en oxygéne grace a son effet
alpha adrénergique, ce qui peutaugmenter les chances d'un RCS.
Son activité béta adrénergique peut, quant a elle, augmenter
la fréquence cardiaque et la contractilité du myocarde. Or, elle
peut également augmenter la demande cardiaque en oxygéne et
causer une ischémie myocardique globale (16). Ainsi, I'administra-
tion répétée d'épinéphrine lors des manceuvres de réanimation
pourrait contribuer au caractére réfractaire de I'ACR en favorisant
une accumulation de catécholamines exogénes circulantes (16).
Certaines données suggeérent d‘ailleurs que I'administration
prolongée d'épinéphrine pourrait étre associée a des effets
délétéres, notamment des arythmies et une augmentation de la
mortalité (17,18).

A cet effet, un essai contrdlé randomisé est en cours au Canada,
et vise a comparer l'efficacité d'une faible dose d'épinéphrine
(2 mg au total) par rapport a une dose standard (1 mg toutes les
trois a cing minutes jusqu’au RCS). Le but de cette étude est de
déterminer si une faible dose d'épinéphrine est associée a un
meilleur taux de survie et de récupération fonctionnelle chez les
personnes présentant un ACR sur un rythme défibrillable (19).
L'épinéphrine demeure néanmoins le seul médicament actuel-
lement recommandé par les lignes directrices pour toutes les
personnes en ACR(15).
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Lorsque la défibrillation demeure inefficace, les lignes directrices
recommandent d'ajouter un antiarythmique tout en poursuivant
les tentatives de défibrillation (14). Si I'amiodarone a longtemps
constitué I'antiarythmique de choix dans la prise en charge des
arythmies ventriculaires, la lidocaine tend a étre de plus en plus
utilisée (20). La lidocaine est un antiarythmique de classe Ib
et bloqueur des canaux sodiques agissant peu sur la fonction
cardiaque. Son utilisation ne comporte qu’un faible risque proa-
rythmique lorsqu'utilisée a des doses appropriées, en plus d'étre
simple a administrer et de faible coGt (21). Puisque son mécanisme
d‘action est différent de celui de I'amiodarone, un antiarythmique
de classe lll et bloqueur des canaux potassiques, la lidocaine
pourrait étre utilisée en traitement de deuxiéme intention ou en
co-thérapie dans les cas d'arythmies ventriculaires réfractaires
(20). En effet, lorsque combinées, les deux molécules permettent
le blocage des canaux sodiques et potassiques potentialisant
ainsi I'effet antiarythmique (21). Les lignes directrices actuelles
ne démontrent pas de préférence marquée dans le choix de
I'antiarythmique entre I'amiodarone et la lidocaine (14).

Toutefois, les agents antiarythmiques usuels, méme combinés,
demeurent peu efficaces en contexte d’ACR réfractaires. En
effet, dans un récent essai contrélé randomisé réalisé aupres de
personnes présentant un ACR réfractaire, les auteurs concluent
que ni I'amiodarone ni la lidocaine n‘ont permis d'obtenir une
amélioration significative du taux de survie ou d'issues neuro-
logiques favorables comparativement avec le groupe contréle
ayant recu un placébo (22).

Alternatives a la prise en charge

Face a I'ACR réfractaire, ou la poursuite des manceuvres de
réanimation conventionnelles s'avére inefficace, les données
probantes recommandent de plus en plus d'envisager des al-
ternatives au traitement conventionnel. Ces recommandations
sont notamment soutenues par un groupe de travail incluant la
Société cardiovasculaire du Canada, la Société canadienne pour
les soins intensifs cardiovasculaires et |'’Association canadienne
de cardiologie d'intervention, et ce, dans le but d’améliorer le
taux de survie des personnes en ACR réfractaire (9).

Parmi celles-ci, on retrouve le changement vectoriel, la double
défibrillation externe (DDE), I'utilisation d'autres approches phar-
macologiques, ou encore la RCR extra-corporelle.

Changement vectoriel

La défibrillation par changement vectoriel repose sur la théorie
des vecteurs, selon laquelle un vecteur atteignant le septum in-
terventriculaire serait associé a un taux de succes plus élevé de
défibrillation (23). Cette stratégie consiste a modifier le position-
nement des électrodes du défibrillateur afin d'orienter le courant
électrique différemment a travers le myocarde (9). Lobjectif est
de stimuler des zones ventriculaires qui pourraient ne pas avoir
été efficacement atteintes par le vecteur de choc initial. Bien
que la configuration antérolatérale soit fréquemment utilisée
en premiére intention, certaines équipes cliniques privilégient
dés le départ une position antéro-postérieure. Le changement
vectoriel implique donc le passage d'une configuration a l'autre
afin d’optimiser la trajectoire du courant électrique (8). Pour la
position antérolatérale, il estrecommandé que les électrodes de
défibrillation soient placées de maniére a englober anatomique-
ment le cceur, c'est-a-dire avec une électrode sous la clavicule

droite, juste a droite du bord supérieur du sternum, et I'autre avec
le centre de I'électrode sur la ligne médioaxillaire gauche, prés
du choc apexien (9). Dans un essai contrélé randomisé portant
sur les stratégies de défibrillations en milieu extrahospitalier pour
un ACR réfractaire, il a été démontré que le taux de survie chez
les personnes ayant recu une défibrillation par changement vec-
toriel était supérieur a la défibrillation standard (8). Les données
restent toutefois limitées sur |'efficacité réelle de la défibrillation
par changement vectoriel.

Double défibrillation externe

La DDE se définit comme l'administration de chocs électriques a
I'aide de deux défibrillateurs utilisés de maniére séquentielle ou
simultanée (24). Cette approche vise a maximiser le potentiel de
rétablissement d’un rythme cardiaque normal (8,24). En théorie,
cette approche permet de délivrer une plus grande quantité
d’énergie au myocarde, ce qui augmenterait les probabilités
de conversion de l'arythmie ventriculaire (25). Lefficacité de la
DDE serait aussi liée aux vecteurs orthogonaux, favorisant une
dispersion électrique plus étendue a travers le myocarde (23). Fi-
nalement, c’'est aussi en raison de l'aspect|égérement asynchrone
des chocs délivrés par la DDE que le taux de conversion serait
plus efficace. Celle-ci contribuerait effectivement a prolonger la
durée du choc, permettant ainsi d'interrompre la propagation
désorganisée de I'électricité au niveau du myocarde (26).
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Toutefois, tout comme pour la défibrillation par changement
vectoriel, les données actuelles sur l'efficacité réelle de la DDE
demeurent limitées. Une revue rapide de la littérature sur son
utilisation en milieu hospitalier souligne la grande variabilité des
pratiques etl'hétérogénéité des contextes cliniques dans lesquels
elle est appliquée (27). Entre autres, son utilisation tardive rend
plus difficile I'évaluation de son efficacité réelle (27).

Les lignes directrices actuelles soulignent d'abord I'importance
d'un positionnement optimal des électrodes avant d'envisager
la DDE (9). Un contact adéquat entre |'électrode et la peau doit
également étre établi afin d'optimiser la délivrance d'énergie (8).

Lorsque la défibrillation conventionnelle échoue, la DDE peut étre
envisagée chez I'adulte en FV ou en TV sans pouls persistante
aprés au moins trois chocs standard (23). Il est d'ailleurs recom-
mandé d'utiliser une approche similaire a ce qui a déja été étudié,
soitune DDE a un seul opérateur activant les deux défibrillateurs
en séquence. Cette stratégie de DDE en séquence, plutét que
simultanément, crée un court délai entre les deux chocs, contri-
buant ainsi au prolongement du choc (23).

Enfin, dans certains milieux ou les ressources matérielles ou hu-
maines limitent la possibilité de recourir a la DDE, la défibrillation
par changement vectoriel pourrait constituer une alternative
accessible et potentiellement bénéfique (8).

Administration d'esmolol

Comme mentionné précédemment, I'excés de catécholamines
pourrait exacerber I'ischémie myocardique et induire des tachya-
rythmies ventriculaires, contribuantainsi a l'aspect réfractaire de
certains ACR(18). Dans ce contexte, l'administration intraveineuse
d’esmolol afaible dose pourrait étre une approche alternative, en
plus des thérapies traditionnelles. Lesmolol est un béta-bloquant
sélectif des récepteurs béta -1 possédant une courte durée d'ac-
tion. Il permet de réduire la fréquence cardiaque et la demande
en oxygéne du myocarde, tout en stabilisant I'activité électrique
ventriculaire (28). Lesmolol pourrait ainsi atténuer les effets
pro-arythmogénes des doses répétées d'épinéphrine. Son délai
d’action rapide (90 secondes) et sa courte demi-vie (9 minutes)
en font une option pharmacologique intéressante, permettant
un ajustement rapide en fonction de la réponse clinique (26).

En contexte d'ACR réfractaire, 'administration est générale-
ment réalisée sous forme d'un bolus initial (500 mcg/kg), suivi
d’une perfusion continue (0-100 mcg/kg/min) (29). Il n'y a pas
de recommandations précises dans les lignes directrices sur le
moment optimal d"administration d'esmolol en contexte d’ACR
réfractaire. Comme pour toutes les alternatives présentées, celle-
ci devrait étre envisagée lorsque I'’ACR est qualifié de réfractaire,
soitlorsque la personne a recu trois défibrillations standard, 3 mg
d'épinéphrine et 300 mg d'amiodarone (29).

Toutefois, comme plusieurs des alternatives présentées, les
données sur l'utilisation de I'esmolol en contexte d’ACR réfrac-
taire demeurent limitées a des études de cas ou des études
observationnelles. En |'absence d’essais contrélés randomisés,
son efficacité réelle ne peut étre établie de maniére concluante.

RCR extra-corporelle

La RCR extra-corporelle permet de maintenir la fonction cardiaque
et respiratoire grace a l'utilisation d’'une assistance circulatoire
extra-corporelle (p. ex.,, ECMO)(1). Lors de la RCR extra-corporelle,
le sang est drainé d'une veine centrale ou de l'oreillette droite,
acheminé par une pompe vers un oxygénateur 8 membrane,
ou il est enrichi en oxygéne et épuré du dioxyde de carbone,
avant d'étre retourné dans la circulation artérielle systémique.
Ce procédé assure un échange gazeux extra-corporel ainsi qu'un
soutien circulatoire mécanique, permettant d'assurer la circula-
tion cérébrale et systémique. La RCR extra-corporelle offre ainsi
a I’équipe soignante un délai essentiel pour intervenir sur la
condition sous-jacente ayant conduit a I'ACR, tel gu’une arythmie
ventriculaire (1). Cette méthode serait donc efficace lorsque les
manceuvres conventionnelles ne permettent pas un RCS (9). Selon
une revue de la littérature publiée dans The Lancet, la RCR ex-
tra-corporelle pourrait augmenter les taux de survie pour les ACR
extrahospitalier et intrahospitalier dans les centres hospitaliers
qui possédent cette technologie (1).

Toutefois, sa mise en ceuvre est coliteuse et nécessite le transport
vers un centre hospitalier disposant d'un personnel qualifié pour
procéder rapidement a l'installation de I'ECMO, sans nuire aux
manoceuvres de RCR. Le recours a la RCR extra-corporelle demeure
ainsi limité aux centres spécialisés, pour une clientéle sélectionnée
etayantune cause hémodynamique potentiellement réversible (1).
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Discussion

L'ACR réfractaire représente un défi de taille dans la prise en
charge a l'urgence. En effet, comme énoncé plus haut, la durée
des manceuvres de RCR a un impact significatif sur les chances
de survie des personnes soignées (7). C'est pourquoi il importe
de considérer des alternatives a la prise en charge traditionnelle
dans l'optique d'augmenter le potentiel de survie et de récupé-
ration fonctionnelle des personnes soignées.

Bien que des alternatives a la prise en charge traditionnelle soient
de plus en plus documentées, il existe toutefois un faible niveau
d'évidence dans la littérature pour guider leur utilisation (28).
Effectivement, ces recommandations proviennent souvent de
rapportde cas ou d’'études observationnelles uniques. Fréquem-
ment, ces études comportent plusieurs limites, comme des lacunes
importantes dans les informations cliniques fournies, qui exercent
pourtant une grande influence sur la finalité des manceuvres
et la probabilité d'un RCS. De plus, ces études sont souvent
associées a un biais de publication ou les résultats positifs sont
plus susceptibles d'étre rapportés ou soumis pour publication.
C'est le constat qui ressort notamment dans une revue rapide
de la littérature sur l'utilisation de la DDE ou les rapports de cas
présentés dénotaient un taux de RCS de prés de 89 % aprés un
temps moyen de RCR de 46 minutes (27). Comme mentionné
dans |'étude, ces résultats contrastent nettement avec le taux de
survie usuel, surtout lors de réanimations prolongées (23). Par
conséquent, il est essentiel de mener des études plus robustes
sur le sujet, notamment des essais contrélés randomisés ou des
études permettant de contréler certains facteurs de confusion.
A ce sujet, le conseil européen de réanimation s'est prononcé
dans ses lignes directrices (2021) sur la prise de décision éthique
en lien avec les décisions relatives a la réanimation, en se basant
sur les données probantes. Considérant que le pronostic de
survie suivant un ACR reste trés faible, on se doit d’améliorer la
qualité des soins offerts. Pour ce faire, il est nécessaire de mener
des essais randomisés controlés pour évaluer efficacement les
effets des méthodes alternatives ou des études portant sur les
traitements usuels dont l'efficacité demeure incertaine (30).

Contrairement a la prise en charge standardisée par des lignes
directrices pour les ACR, on dénote une absence de standardi-
sation et une grande variabilité des pratiques dans I'utilisation
des méthodes alternatives a la prise en charge. Celles-ci sont
donc souvent utilisées en dernier recours, selon le jugement
clinique des professionnels, et leur utilisation retardée contribue
a la difficulté d'évaluer l'efficacité réelle de ces méthodes. Il est
donc nécessaire, dans les futurs travaux de recherche, de stan-
dardiser les procédures en matiére de prise en charge de 'ACR
réfractaire. Pour les équipes de soins, cela peut se traduire par
une documentation rigoureuse des mesures alternatives utilisées
en contexte d’ACR réfractaire ou des discussions sur des études
de cas pour encourager l'utilisation des mesures alternatives.

Implications pour la pratique infirmiére

Le personnel infirmier d'urgence peut contribuer a l'identification
de situations ou I'’ACR est réfractaire et ou des alternatives a la
prise en charge traditionnelle pourraient étre envisagées pour
favoriser un meilleur pronostic pour les personnes soignées.
Rappelons que le facteur temps est essentiel pour la prise en
charge des ACR réfractaires. Cette identification précoce permet
une anticipation des étapes subséquentes, permettant ainsi de
diminuer le délai avant les interventions. Par ailleurs, la prise de

décision interdisciplinaire, phénomene émergent, est désormais
recommandée par les experts pour la prise de décisions cliniques
majeures. La prise de décision interdisciplinaire partagée a été
démontrée comme efficace dans certains milieux de soins cri-
tiques, comme les soins intensifs, pour améliorer les processus
etlafinalité pourles personnes soignées (31). Ainsi, le personnel
infirmier, par son expertise, peut contribuer aux décisions relatives
aux manceuvres de RCR.

Le personnel infirmier joue également un réle essentiel dans la
préparation efficace du matériel. Cela assure une mise en ceuvre
optimale de I'intervention, comme en positionnant les électrodes
pour une DDE, ou encore pour la préparation des instruments
lors de l'installation de I'ECMO. Enfin, puisque les méthodes
alternatives dans la prise en charge de I'’ACR réfractaire tendent
a étre de plus en plus fréquentes dans les urgences, cet article met
en évidence I'importance de la formation du personnel infirmier
pour réduire I'hésitation clinique et assurer une prise en charge
efficace en contexte d'ACR réfractaire.

La pratique infirmiere basée sur des données probantes permet
de garantir la plus grande qualité de soins pour les personnes
soignées. Elle permet également au personnel infirmier de déve-
lopper et mettre a jour leurs compétences en continu, ainsi que
d'apporter des solutions a des problémes cliniques complexes.
Lapplication systématique des données probantes présente
des avantages tant pour les personnes soignées que pour le
personnel infirmier. En plus d’améliorer la qualité des soins,
I'utilisation des données probantes dans la pratique contribue
a accroitre la satisfaction au travail, ainsi que la confiance en soi
eten ses capacités (32). C'est donc aussi dans cette optique que
le personnel infirmier se doit d'avoir des connaissances a jour sur
I’ACR réfractaire et sa prise en charge, incluant les alternatives
ala prise en charge traditionnelle.

Conclusion

Cet article avait pour but de décrire I'enjeu que pose I'ACR ré-
fractaire a l'urgence. Cette condition, qui est associée a un haut
taux de mortalité et qui est trés sensible au facteur temps, né-
cessite une prise en charge rapide et efficace pour augmenter
le potentiel de survie et de récupération fonctionnelle des per-
sonnes soignées. Bien que des alternatives a la prise en charge
traditionnelle existent, comme le changement vectoriel, la DDE,
I'administration d’esmolol ou la RCR extra-corporelle, celles-ci
sontencore peu standardisées et leur utilisation dans les milieux
cliniques estdonc sujette a une grande variabilité. Il demeure, a ce
jour, difficile de valider I'efficacité réelle des mesures alternatives,
mais leur pertinence demeure lors de situations de réanimation
prolongée. L'équipe soignante se doit donc de considérer ces
alternatives lorsque I'ACR réfractaire se prolonge malgré les
manceuvres de RCR usuelles. Finalement, le personnel infirmier
d'urgence, par son expertise qui lui est propre, joue un réle
important dans la prise de décision partagée lors de situations
cliniques complexes. #
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A RETENIR

> L'arrét cardiorespiratoire (ACR)
soudain est la premiére cause de
mortalité chez I'adulte et le taux de
survie pour un ACR extrahospitalier
est de moins de 10%.

Plus les manceuvres de réanimation
se prolongent, plus la survie est
limitée.

LACR réfractaire se définitcomme une
absence de réponse aux manceuvres
de réanimation standard et un
maintien de 'arythmie ventriculaire
apres |'administration de 3 chocs
répétés a 2 minutes d'intervalle.

En présence d'un ACR réfractaire, les
manoceuvres usuelles sont souvent
inefficaces. Il faut alors considérer
des alternatives a la prise en charge
comme le changement vectoriel,
la double défibrillation externe,
I'administration d'esmolol ou la RCR
par membrane extra-corporelle
(p. ex., ECMO).

Le personnel infirmier d'urgence
contribue a la prise de décision
partagée, notamment par
l"identification d'un ACR
réfractaire. Il joue également un
réle dans |'anticipation des étapes
subséquentes, par exemple, par
la préparation rapide du matériel
nécessaire.
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Entrée de I'urgence du CHUM

par Lula Ahmed-Shire et Lucie Scherer
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Le Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM), situé au
cceur du centre-ville de Montréal, fait face, comme de nombreux
établissements de santé, a une augmentation de la violence
envers le personnel dans les salles d’'urgence. La pandémie
de la COVID-19, combinée a une hausse du nombre de per-
sonnes en situation d'itinérance, a exacerbé cette problématique,
générantdestensions accrues tant pour le personnel que pourles
personnes soignées (1). Ces défis ont été amplifiés par la pression
croissante sur les services d'urgence, déja fortement sollicités (2).
L'urgence constitue, en outre, un milieu particulier, marqué parla
nécessité d'une prise en charge rapide et par I'impossibilité de
répondre a I'ensemble des besoins psychosociaux (3).

Face a ce constat, un projet ambitieux et interdisciplinaire a vu
le jour en janvier 2021 afin de renforcer la sécurité du personnel,
de mieux prendre en charge les comportements violents ou per-
turbateurs et d'améliorer I'expérience des personnes soignées
al'urgence.

Le projet s'articulait autour de trois objectifs spécifiques:
1. Offrir un environnement de travail sécurisé pour le personnel
en minimisant les risques de violence physique et verbale;
2.Fournir un soutien clair et structuré par des guides, politiques
et formations adaptées pour renforcer les compétences du
personnel;

3. Assurer un environnement respectueux et sécuritaire pour les
personnes soignées, grace a la diffusion de regles de conduite
claires et au rappel des comportements attendus.

Dés les premiéres étapes, il est apparu que I'amélioration de
la sécurité bénéficierait a la fois au personnel et aux personnes
soignées. Limplication active de toutes les parties prenantes, tant
internes qu'externes, a donc été essentielle (voir Tableau 1). Les
patients partenaires ont occupé une place centrale: trois d'entre
eux ont participé activement a la conception et a I'implantation
des solutions. En partageant leur expertise de la réalité sur le
terrain, ils ontinfluencé des décisions clés telles que 'aménage-
ment des espaces d'attente et |'ajustement du parcours patient.

Parcours dans I'urgence
Schéma visuel présentant
les quatre étapes du
cheminement en salle
d‘attente, numérotées

et colorées, pour rendre
le déplacement intuitif
etréduire le sentiment
d'attente.

ETAPE 1: ARRIVEE
Pranes un numans
ala borne

_—

ETAPE 3 : INSCRIPTION
Ouverture du dossier

ZTAPE 4

Ewvalus L

: CONSULTATION
q :

anté

tat d

Les étapes a URGENCE

Sortez votra carte
d'assurance maladie

Les parties prenantes impliquées dans le projet

Interne au CHUM Directeurs adjoints (Direction des affaires médicales et universi-
taires et Directions services multidisciplinaires)
Coordonnateur clinico-administratif et médical
Infirmiére-chef urgence
Infirmier-chef toxicomanie
Chefs de service (Service social, Accueil/admission, Santé et
sécurité au travail)
Chargée de projet
Infirmiére en pratique avancée de I'urgence
Urgentologues
Infirmiers, infirmiéres, préposés aux bénéficiaires, agents
administratifs
Patients partenaires
Syndicats (FIQ, CSN)
Commissaires locales aux plaintes
Coordonnatrice locale des mesures d'urgence
Conseillers (communication, batiment, enseignement)
Bibliothécaire

Externe au CHUM CIUSSS du Centre-Sud

Service de police de la Ville de Montréal (SPVM)
Mission Old Brewery (organisme communautaire)

Le succeés du projet repose sur une approche interdisciplinaire,
impliquant urgentologues, personnel infirmier, préposés aux
bénéficiaires, travailleurs sociaux, psychologues et gestionnaires.
Cette collaboration a permis de développer des outils novateurs,
tels qu'un script de communication pour les interactions difficiles
(4), des affiches éducatives, ou encore I'intégration d'intervenants
psychosociaux en salle d'attente gréce a un partenariat avec le
CIUSSS du Centre-Sud-de-Ifle-de-Montréal.

CHUM

Linfirmidne délerminesa
votra niveau de prioritd

© Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM)

L'agent prendra vos coondonnéas
et cellas d'une personne
a contacter en cas d'urgence

. Vous verrer un médecin
w el recevrez lous les soins
néacessaires

Votre état s"aggrave ou change aprés le triage? Demandez une réévaluation (borne bleug)
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Dans une perspective d’'innovation et de mieux-étre pour les
personnes soignées, plusieurs initiatives ont été déployées a
l'urgence du CHUM.

L'aménagement de la salle d'attente a été entiérement repensé
afin de faciliter l'orientation et de réduire I'anxiété. Désormais,
les espaces sont divisés en zones colorées correspondant aux
différentes étapes du parcours patient (voir image 2). Cette si-
gnalisation intuitive permet aux personnes soignées de percevoir
une progression claire dans leur épisode de soins, plutét que de
donner I'impression de revenir sur leurs pas.

Afin de mieux informer les personnes soignées, des supports
visuels variés ont été ajoutés. Une infographie explique de maniére
simple et accessible le fonctionnement des cotes de priorité lors
du triage (voir image 3), tandis que des affiches rappellent les
droits et obligations des patients et visiteurs (voir image 4), ainsi
que lesregles de conduite a respecter dans ce milieu hautement
sollicité. Les écrans dynamiques de la salle d'attente (CHUM TV)
diffusent en continu des messages sur les étapes de la trajectoire
patient, la politique de tolérance zéro face a la violence (voirimage
5), ainsi que des solutions alternatives a l'urgence. Ces contenus,
régulierement actualisés, contribuent a instaurer un climat plus
sécurisant et respectueux.

Cotes de priorité )

Infographie expliquant I'Echelle canadienne de triage et la logique derriére |'attribution
d'une cote de priorité, afin de favoriser la compréhension et la transparence auprés des
personnes soignées et de leurs proches.

Cotes de priorité :
signification et exemples

Vie en danger
P1 Prise en charge immediate
Etat de choc, coma, efc.

Probléme inguiétant pour la vie
. Pz Prise en charge rapide

Fortes douwleurs & la poitrine, aifffcuitd

& respirer, etc.

: Probléme qui ne menace pas
P3 votre vie

Fracture, signes d'infection, etc

P4 Praobléme mineur

Réaction allergigue mineure, aic.,

Probléme non prioritaire

P5 Peut étre dirigé vers une
clinigue meédicale ou un CL5C
Signes dinfection urinaire,
urlicaire, etc

© Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM)

Droits, obligations et régles de conduite
Affichage synthétique détaillant les droits des patients, les obligations des visiteurs
ainsi que les regles de conduite a respecter, contribuant a instaurer un climat de respect

mutuel et de collaboration.

i REGLES DE CONDUITE

cHUM A L’URGENCE

Interdit de

Prendre des photos Se coucher sur
ou dos viddos le sol ou dans
did udbgers léd Eailatted

ou du personnel

Porter
des anmes

®

Utiliser un sibge
Rl personng
TP FTYLETY

Politique aucune
violence tolérée
Message clair rappelant
I'engagement institution-
nel envers la sécurité et

le respect, en soulignant
qu'aucune forme de
violence n'est tolérée dans
les aires de soins.

Fumaer Consommer
ou vapoter de la drogue
ou de l'alcood

Obligatoire de

Reipecter Prendré Loin du
lgs consignes mobidlier et du matériel
sanitaines de Purgence

AVIS A TOUS

© Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM)

Aucune violence
verbale ou physique
ne sera tolérée

et entrainera des conséquences
allant de l'expulsion de |"établissement
jusqu'a des poursuites judiciaires

© Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM)
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Surle plan clinique et organisationnel, d’autres mesures complé-
mentaires ontvu le jour. Un formulaire électronique de débriefing
post-code blanc, accessible via code QR, facilite la rétroaction
rapide et structurée des équipes aprés un événement critique.
Parallélement, une formation ciblée sur la distanciation psycholo-
gique et émotionnelle a été développée pour outiller les soignants
face aux situations difficiles. Enfin, 'embauche d’intervenants
psychosociaux dédiés permet d'offrir un soutien immédiat et
spécialisé aux personnes soignées, a leurs proches ainsi qu‘aux
équipes de soins.

Aprés trois ans de mise en ceuvre, les résultats obtenus sont
particulierement encourageants. Une diminution marquée des
épisodes de violence verbale et physique a été observée, accom-
pagnée d'un net renforcement du sentiment de sécurité parmi
les équipes soignantes. Les formations déployées ont suscité un
taux de satisfaction supérieur a 90 % parmi les 160 participants.
Par ailleurs, I'intervenant psychosocial a réalisé 1 719 interven-
tions directes en seulement sept mois, contribuant de maniére

tangible a la gestion des comportements perturbateurs. Selon
un sondage interne, 90 % du personnel infirmier considére que
cette ressource facilite la prise en charge des personnes soignées
vulnérables ou présentant des comportements difficiles. Enfin,
la satisfaction globale du personnel concernant les mesures de
prévention de la violence est passée de 45 % en décembre 2020 a
80 % en septembre 2022. Ces résultats, résumés dans la Figure 1,
illustrent I'impact positif du projet tant sur la sécurité des équipes
que sur l'expérience des personnes soignées.

Le projet d’amélioration de la sécurité a l'urgence du CHUM n’est
pas seulement un succes local, il a aussi généré un intérét crois-
sant au sein de lacommunauté des professionnels de la santé. Le
Guide des pratiques de sécurité a l'urgence du CHUM, élaboré
dans le cadre du projet, est désormais disponible en ligne et sert
de ressource pour d'autres établissements désireux d'adopter
des pratiques similaires. Ce guide présente non seulement les
outils développés, mais aussi les lecons apprises au cours de
I'implantation du projet.

Résultats du sondage «sentiment de sécurité physique et psychologique et suivis des formations» - comparatif 2020-2021 et 2022

COMPARATIF DES RESULTATS 2020-2021 & 2022

Sondage « sentiment de sécurité physique et psychologique et suivis des formations — état de situation a I'urgence »
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pour chaque formation.

Les formations sont

vraiment géniales Des formations

pour soit nous remettre adaptées
& jour ou encore nous a la réalité
apprendre de de l'urgence.

nouvelles choses !
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Victime
de violence
physique
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Le projet a été présenté a plusieurs congrés
spécialisés, notamment lors du congrés de
I’Association des infirmiéres et infirmiers
d'urgence du Québec (AllUQ) en mai 2023,
ainsi qu'au congrés du Conseil international
desinfirmiéres enjuillet 2023. Lobjectif est
de partager l'approche interdisciplinaire du
CHUM etd'inspirer d'autres établissements
a adopter des démarches similaires. De
plus, 'ensemble du personnel a été formé
aux nouveaux outils et les formations ont
été intégrées au programme d’orientation
des nouveaux employés.

Au début de I'année 2025, I'équipe de
l'urgence a constaté une recrudescence
des épisodes de violence, particulierement
dans la salle d'attente et a l'aire du triage.
Pour répondre a cette problématique, un
projet pilote a été mis en place, misant
sur la présence de deux agents de pacifi-
cation etd'intervention (APl) entre 18 h et
6 h, septjours sur sept. Le mandat des API
repose sur trois volets: assurer le respect
des consignes, intervenir en cas de conflits
ou d'incidents de sécurité, et prévenir les
situations a risque par une présence proac-
tive et visible dans la salle d'attente.

Aprés seulement deux mois de déploie-
ment, les premiers résultats se sont révélés
particulierement encourageants. Ala ques-
tion: «Surune échellede 1310, comment
décririez-vous la salle d'attente comme
milieu de travail sécuritaire ?» (1 = pas
sécuritaire du tout, 10 = trés sécuritaire),
la moyenne des réponses est passée de
2,62/10 avant I'implantation du projet a
7,29/10 aprés. Ces résultats démontrentle
potentiel de cette initiative et confirment
que la prévention de la violence a l'urgence
nécessite une actualisation et un renforce-
ment continus des stratégies de sécurité.

Le projetd'amélioration de la sécurité al'ur-
gence du CHUM estun modele de réussite
dans la gestion des comportements diffi-
ciles etla création d'un environnement de
travail plus sGr pour le personnel soignant.
Grace a une approche interdisciplinaire, un
engagement fort des parties prenantes,
et l'intégration de solutions innovantes et
pratiques, ce projet a permis d’améliorer
significativement tant la sécurité du per-
sonnel que l'expérience des personnes
soignées. Dans cette méme perspective,
I'implantation récente d'un projet pilote
avec des APl confirme la pertinence de
poursuivre et d'actualiser les stratégies
de prévention.

En somme, les résultats obtenus montrent
I'importance d’'une approche globale et
collaborative pour répondre aux défis
contemporains des services d'urgence.
Le projet constitue une référence pour
d’autres institutions qui cherchent a amé-
liorer la sécurité et la qualité des soins tout
en préservant le bien-étre de leurs équipes
et des personnes soignées.

Cheffe de service - Développement de la compétence, Direction
des soins infirmiers, Centre hospitalier de I'Université de Montréal
(CHUM)

lula.ahmed.shire.chum@ssss.gouv.qc.ca

Infirmiére clinicienne urgence, Direction des affaires médicales
etuniversitaires, Centre hospitalier de I'Université de Montréal
(CHUM)

Les auteures n‘ont recu aucun soutien financier pour la rédaction
de cetarticle.

Les auteures déclarent n'avoir aucun conflit d'intéréts. Il est
toutefois a noter qu'elles sont toutes deux employées du Centre
hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM).
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CHRONIQUE DE LA DSU

Implantatlon de I'Echelle

de triage et de gravité (ETG)
2024 dans un contexte

de transition technologique:
défis et stratégies d'adaptation

par Pierre-Luc Tremblay et Melanie Bouchard

L'implantation de I'Echelle de triage et de gravité (ETG) 2024
dans les urgences du Québec s'effectue dans un contexte de
transition technologique ou plusieurs systémes informatiques
ne peuvent étre mis & jour a court terme. Malgré ces contraintes,
des stratégies concrétes ont été mises en place pour soutenir
le personnel infirmier au triage: formations ciblées, aide ala
décision électronique et aide-mémoire clinique. Cet article
présente les principaux ajouts et changements de priorités de
triage pour diverses raisons de consultation al'urgence. Ces
changements visent a soutenir une pratique clinique uniforme,
sécuritaire et adaptée aux réalités du terrain.

La publication de la nouvelle version de I'Echelle canadienne de
triage et de gravité (ETG) en 2024 marque une étape importante
dans|'évolution des pratiques de triage au Québec et au Canada.
Toutefois, son implantation se heurte a une réalité terrain com-
plexe: la coexistence de multiples plateformes technologiques,
dont certaines ne seront pas mises a jour a court terme.

42 SOINS D'URGENCE NOVEMBRE 2025



L'ETG 2024 dans un systéme en mutation: entre
contraintes et solutions

Un environnement technologique et humain en transition
D'ici les prochains mois, deux établissements amorceront le
déploiement du Dossier santé numérique (DSN), avec la version
2016 de I'ETG. LETG 2024 n'a pas pu étre intégrée dans la version
actuelle du DSN, considérant le délai entre la publication et le
déploiement du systéme. Par ailleurs, les systéemes actuellement
utilisés dans les urgences québécoises (MedUrge, SIURGE et Stat-
Urge) ne seront pas mis a jour, principalement en raison des cots
élevés et de l'arrivée progressive du DSN a I'échelle provinciale.

Des changements incontournables malgré tout

Bien que les systémes d'information actuellement utilisés
al'urgence ne puissent &tre mis a jour, certains éléments de I'ETG
2024 doivent impérativement étre appliqués dés maintenant
par le personnel infirmier au triage. Ces ajustements visent
a assurer une priorisation adéquate des personnes et a maintenir
I'uniformité des pratiques a travers le réseau.

Stratégies d'implantation adaptées aux réalités locales

Afin de soutenir I'implantation des changements, des stratégies
communes sont proposées a l'ensemble des urgences, peu
importe leur capacité a modifier localement leurs systémes, soit:

= Formations comprenant notamment les nouveautés de I'ETG
2024, adaptées aux réalités cliniques;

= Aide a la décision électronique disponible a la suite de la for-
mation ETG offerte par |'’Association des infirmiéres etinfirmiers
d'urgence du Québec (AllUQ);

= Aide-mémoire clinique pour soutenir la prise de décision rapide
au triage.

La Direction des services d'urgence (DSU) de Santé Québec
a préparé un aide-mémoire synthétisant les principaux
changements apportés a I'ETG 2024. Cet outil, concu pour étre
utilisé dans toutes les urgences comme référence rapide, sera
diffusé a I'ensemble des gestionnaires d'urgence du Québec
deés sa publication. En attendant |'arrivée provinciale du DSN, les
stratégies de soutien mentionnées ci-dessus sont essentielles
pour assurer une application rigoureuse de I'ETG 2024.

Ce qui change avec I'ETG: nouveautés et ajustements clés
De nombreuses raisons de consultation ainsi que certains mo-
dificateurs primaires ou spécifiques a la raison de consultation
ont vu leur priorité attribuée changer a la suite de la révision
2024 de I'ETG. Le Tableau 1 met en évidence certains de ces
changements qui peuvent avoir un impact immédiat dans votre
pratique clinique a l'urgence.

Certains changements peuvent susciter davantage de question-
nement par le personnel infirmier d'urgence. Ces principaux
changements sont expliqués dans les prochaines sections en
fonction de la littérature disponible au moment de la prise de
décision conjointe par I’Association nationale des infirmiéres
et infirmiers d'urgence (ANIIU) et I'Association canadienne des
médecins d'urgence (ACMU).

Tableau 1. Ajout de modificateurs aux raisons de consultation selon I'ETG 2024

MODIFICATEURS PRIORITE

Toutes clienteles

Cardiovasculaire

Douleur rétrosternale atypique avec présentation suspecte 2

Antécédents récents de palpitations OU de rythme cardiaque 4
irrégulier, actuellement asymptomatique

ORL
Ecoulement de liquide OU de sang parle nez ou les oreilles 2

Gastro-intestinal

Antécédents d'anévrisme de |'aorte abdominale avec nouveaux )
symptomes

Général et mineur
Glycémie capillaire supérieure a 14 mmol/L: symptomatique* 2

Glycémie capillaire supérieure a 14 mmol/L: asymptomatique* 3

Dispositif médical a haut risque (p. ex., cardiostimulateur/défibrillateur

implanté, pompe a insuline, ventilateur respiratoire)

Dispositif médical a risque modéré (p. ex., dispositif d'accés veineux 3
central, sonde d'alimentation, cathéter urinaire)

Orthopédie

Platre serré avec compromis neurovasculaire 2

Clientele pédiatrique

Gastro-intestinal

Ictére - Nourrisson 4gé de 30 jours ou moins 2
Téguments
Risque d'infection cutanée des tissus profonds 2
Neurologie
Absence de tonus musculaire, incapacité a soutenir la téte 1
Tonus musculaire limité/inférieur a celui attendu 2

Général et mineur

Criaigu OU incapacité a suivre un objet avec les yeux OU traumatisme ]
cranien potentiel OU fontanelle(s) bombée(s)et bondissante(s)

*modificgtion de lavaleur
Source: ETG (2024), document non publié
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Principaux changements

Les changements expliqués ci-bas ne sont qu‘une partie des
nombreux changements effectués a la derniére mise a jour de
I'ETG. Pour les fins de cet article, seules quelques références, qui
soutiennent ces modifications, sont décrites de fagon succincte.
Tous les changements proposés par le comité de triage de 'ANIIU
ont regu l'aval du comité conjoint de '’ANIIU et de 'ACMU.

Traumatologie

Agressions sexuelles

Les agressions sexuelles constituent une problématique majeure
de santé publique, nécessitant une prise en charge rapide, adaptée
etempreinte de compassion dans les milieux d'urgence. Afin de
répondre adéquatement et permettre aux processus médico-lé-
gaux de se faire le plus rapidement possible, toute agression
sexuelle ayant eu lieu dans les 7 derniers jours ou toute situation
ou la victime présente une détresse évidente ou signalée doit
étre assignée a la priorité 2. Lorsque l'agression date de plus
de 7 jours, 'ETG recommande une priorité 3. Ces délais ont été
modifiés par rapport a la version précédente de I'ETG puisque le
délai de prélévements pour effectuer une trousse médico-légale
estde 5joursau Québec(1) etvarie d'une province a l'autre. Toute
agression sexuelle chez la clientéle pédiatrique, peu importe le
délai depuis I'agression, est une priorité 2 et doit étre signalée
immédiatement a la direction de la protection de la jeunesse.
Pour plus de détails, consultez la page Enfant maltraité ou victime
d'abus sexuel (2) du Guide de gestion des urgences.

Chutes

Pour la clientéle gériatrique, les cas de chute de leur hauteur sont
désormais considérés comme des priorités 2, ce qui constitue un
changementimportant. La raison principale de ce changement
réside dans le fait que la population gériatrique, dont la définition
varie entre plus de 55 ans a plus de 75 ans selon les études, est
plus a risque de développer des complications sévéres que les
personnes plus jeunes pour les mémes traumatismes a faibles
vélocités, tels que les chutes de leur hauteur (3).

Saignement ou traumatismes avec prise
d'antiplaquettaires

Auparavant, seules les affections telles que I'hémophilie, la défi-
cience en facteur Von Willebrand ou du facteurV de Leiden etles
anticoagulants étaient considérés pour attribuer le modificateur
relié aux saignements en contexte de trouble de coagulation.
Cependant, plusieurs études montrent que certains antiplaquet-
taires tels que l'acide acétylsalicylique (ASA), le clopidogrel ou
leur équivalent peuvent augmenter le risque de saignement en
contexte de traumatisme (3). De facon plus précise, la combinai-
son d'antiplaquettaire ou de clopidogrel montrent un risque plus
élevé de saignement que I'ASA seule selon une méta-analyse
récente (4). Cependant, les données sont souvent hétérogénes
dans les études recensées et I'information, dans une perspec-
tive de triage a l'urgence, est difficile a obtenir complétement.
La décision a donc été prise dans ce contexte et sera réévaluée lors
des prochaines mises a jour en fonction des données disponibles.

Strangulation

La strangulation a été ajoutée comme raison de consultation
dans la nouvelle version de I'ETG. En effet, la strangulation est
la principale cause de décés dans les féminicides commis par les
partenaires intimes selon I'Observatoire canadien du féminicide
pour la justice et la responsabilisation (5). De plus, prés de 10%

des survivantes d'agressions sexuelles ou de violence conjugale
avaient subi une tentative de strangulation (6). En raison de sa
gravité et du risque élevé de complications, une agression par
strangulation doit étre classée priorité 2.

Trauma cervical

Un autre changement notable de la nouvelle version de
I'ETG concerne le traumatisme cervical, désormais précisé en
s'attachant aux critéres des Canadian C-Spine Rule (7) et du Nexus
(8). Un traumatisme cervical accompagné d’une incapacité a
se déplacer, d'une difficulté a s'asseoir ou a tourner la téte doit
étre une priorité 2. De méme si une sensibilité ou une douleur
médiane cervicale est présente. Ces critéres cliniques justifient
une immobilisation immédiate ou un maintien de celle-ci, et la
réalisation d'une radiographie cervicale avant de retirer I'immo-
bilisation spinale.

Systéme respiratoire

La nouvelle version de I'ETG intégre désormais |'échelle PRAM
(Paediatric Respiratory Assessment Measure), un outil clinique
validé permettant d'évaluer la sévérité de la détresse respiratoire
chezles enfants 4gés de 2 a 17 ans présentant une exacerbation
d'asthme aigué (9). Le score PRAM, basé sur cing critéres cliniques,
permet une évaluation rapide et objective (voir Tableaux 2 et 3).

Tableau 2. Codification du score PRAM

PARAMETRES DESCRIPTION SCORE
Supérieure ou égale a 95% 0
Saturatlpn 92 3 94% 1
en oxygene
Inférieure a 92% 2
Absent 0
Tirage sus-sternal
Présent 2
Contraction des Absente L
muscles scalénes Présente 2
Normal 0
Murmure vésiculaire _Diminuéa labase !
(MV) Diminué a 'apex et a la base 2
Minimal ou absent 3
Absentes 0
Expiratoires seulement 1
Sibilances Inspiratoires (avec ou sans expiratoires) 2
Audibles sans stéthoscope ou absentes 3

(MV minimal ou absent)

Tableau adapté de: (9)

Tableau 3. Interprétation de la sévérité de la crise d'asthme et priorité de triage

Score PRAM 0a3 4a7 8212
Niveau de A o oS
sévérité Légere Modérée Séveére
Priorité de triage 3 2 1

Tableau adapté de: (9)
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A noter que la présence de stridor, auquel cas le score PRAM ne
peut s'appliquer, nécessite l'attribution d'un niveau de priorité 2 en
raison du risque d’obstruction des voies respiratoires supérieures.
Ilimporte que le personnel infirmier a l'urgence sache différencier
ces deux types de sons respiratoires. L'utilisation de I'échelle
PRAM nécessite également une coordination interdisciplinaire et
une formation pour s'assurer de I'homogénéité des évaluations.

Corps étrangers

Les cotes de triage pour tous les cas de corps étrangers de type
pile bouton ont été revues a la hausse. Lorsqu’une pile bouton
est localisée dans le systéeme digestif, les voies aériennes ou les
muqueuses y compris le nez, et que des symptdémes sont pré-
sents, une priorité 1 doit étre appliquée, alors qu'en I'absence
de symptémes, une priorité 2 est indiquée.

De plus, lorsqu’un objet est inséré de force ou lorsqu'il est im-
possible de le retirer du vagin, une priorité 2 doit étre appliquée.
Finalement, en cas d'ingestion ou d'insertion de plus d'un aimant
ou lorsque la quantité est inconnue, une priorité minimale de 3
doit étre attribuée.

Signes vitaux

Hypothermie

LETG 2024 apporte une mise a jour concernant I'hypothermie.
Toute personne présentant une température basse avec une
histoire d’exposition au froid ou manifestant des signes d'hypo-
thermie, doitse voir attribuer une cote de priorité 2, puisqu’il est
raisonnable de croire que la température centrale sera basse et
qu'il importe d'éviter des délais de prise en charge.

Hyperthermie

Pour la clientéle pédiatrique, la révision de I'ETG 2016 (10) a
modifié les dges pour lafiévre, passantde 3a 36 moisvers3a 18
mois (voir Tableau 4). La raison sous-jacente de ce changement est
que la couverture vaccinale s'est améliorée chez cette clienteéle
et que les principales maladies évitables par la vaccination sont
couvertes par les protocoles vaccinaux a 18 mois (10).

Tableau 4. Fievre chez la clientéle pédiatrique de 3 a 18 mois

ETAT GENERAL PRIORITE

Parait malade 2
Parait bien 3
Source: (10)

Pour toutes les clienteles, lorsqu'il y a absence de transpiration
accompagnée d'hyperthermie ou lors d’hyperthermie supérieure
a41°C, une priorité 1 estde mise. Lorsque la personne présente
une hyperthermie entre 39°C et 41°C, la cote de priorité 2 est
indiquée. Ceci concorde avec la définition d'hyperthermie large-
ment utilisée de Bouchama et Knochel (11). Labsence de sudation
en présence d'une hyperthermie a été ajoutée pour prendre en
charge rapidement les personnes dont le principal mécanisme
de thermorégulation n'est plus présent (12,13).

Instabilité hémodynamique

Chez la clienteéle adulte, une tachycardie supérieure a 120 bat-
tements par minute, en l'absence de cause évidente telle qu'un
effort physique récent, ou une hypotension avec une tension
artérielle systolique (TAS) inférieure a 80 mmHg, devrait étre
considérée comme une priorité de triage de niveau 2. La valeur

delafréquence cardiaque de plus de 120 battements par minute
chez I'adulte concorde avec le stade Il de choc hypovolémique
proposé par I'American College of Surgeons (ACS) dans leur
10¢ édition de I'"Advanced Trauma Life Support (ATLS) (14). Pour
la valeur de 80 mmHg de TAS, il s'agit d’une continuité du choix
précédemment expliqué pour illustrer objectivement la défini-
tion du compromis hémodynamique qui comprend les éléments
suivants: « perfusion limite; tachycardie ou bradycardie inexpli-
quée, hypotension orthostatique (selon antécédents) ou suspi-
cion d'hypotension (tension artérielle inférieure a la normale ou
a la tension artérielle attendue pour le patient)» (15). Puisque la
valeur normale de la personne soignée est souvent méconnue du
personnel au triage et de la personne elle-méme, la valeur de 80
mmHg représente une valeur qui, dans la grande majorité des cas,
sera sous la valeur normale de tension artérielle de la personne
soignée. Cette valeur correspond également au stade Ill de choc
hypovolémique de I'’ACS (14), mais aussi considéré comme une
valeur significative par d'autres outils cliniques comme I'échelle
National Early Warning Score (NEWS) (16) ou le Modified Early
Warning Score (MEWS) (17). Pour la clientéle pédiatrique, il faut
utiliser des références de signes vitaux validées (18,19).

Fragilité

La fragilité a été ajoutée comme facteur modificateur pour la
population adulte lors de la révision 2016 de I'ETG. La plus
récente révision améne certains ajustements. En raison de leur
vulnérabilité accrue aux diverses maladies transmissibles, une
cote de triage de niveau 2 doit étre appliquée pour les nouveau-
nés de 7 jours ou moins incluant ceux nés prématurément (< 37
semaines) avec un dge corrigé de moins de 3 mois, peu importe
la raison de consultation. Ce choix a été pris afin d'assurer la prise
en charge rapide des nouveau-nés en raison des symptémes qui
sont souvent non spécifiques a cet dge. Chez la clientéle adulte
et pédiatrique qui présente des signes de fragilité, par exemple
les personnes atteintes de troubles neurocognitifs ou celles en
situation d'handicap physique, une cote de priorité 3 peut étre
appliquée, puisque la littérature démontre que les temps d'attente
prolongés entrainent davantage de conséquences néfastes pour
ces clienteles (10). L'utilisation d’outils cliniques probants, tel
que |'échelle de fragilité clinique (20) pour appuyer le jugement
clinique peut aussi étre utile.

Obstétrique

Les femmes enceintes de 20 semaines et plus, ou jusqu’a environ
6 semaines post-partum, doivent étre priorisées au triage en
cas d'hypertension en raison des risques obstétricaux graves
associés (voir Tableau b5).

Tableau 5. Hypertension artérielle chez la clientele obstétricale

PRIORITE 2 PRIORITE 3

Tension artérielle

systolique > 160 mmHg > 140 mmHg
dsstolique > 100mmh > 90 g
Source: (21)

Une TAS supérieure a 160 mmHg ou une tension artérielle
diastolique (TAD) supérieure a 100 mmHg justifie une classification
de priorité 2, en raison du risque élevé de prééclampsie sévere ou
de menace d'éclampsie, pouvant compromettre la vie de la mére
etdufoetus. Lorsque la TAS dépasse 140 mmHg ou la TAD dépasse
90 mmHg, une classification de priorité 3 est appropriée, car ces
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valeurs peuventindiquer une hypertension
gestationnelle nécessitant une évaluation
médicale dans un délai raisonnable. Enfin,
lorsqu’un souci pour le bien-étre global de
la personne soignée est présent, qu'il soit
physique, psychologique ou émotionnel,
une priorité 3 doit également étre
assignée, conformément a une approche
centrée surla personne. Ces changements
ont été apportés, en autres, dans un
souci d’harmonisation avec le triage
obstétrical (OTAS) (21) considérant que
tous les départements d'urgence n‘ont pas
nécessairement une trajectoire déterminée
pour cette clientéle et ainsi s'assurer d'une
prise en charge adéquate.

Conclusion

L'implantation de I'ETG 2024 dans les
services d'urgence du Québec s'inscrit
dans une dynamique de transition tech-
nologique et organisationnelle, dans un
contexte marqué par des contraintes
budgétaires. Labsence de mise a jour des
systémes existants complexifie I'unifor-
misation des pratiques. Malgré ces défis,
des stratégies transversales devront étre
mises en place.

Parmiles principaux changements apportés
par I'ETG 2024, on note une révision des
priorités de triage pour plusieurs raisons
de consultation, incluant les douleurs
thoraciques atypiques, les anomalies
de glycémie, les corps étrangers, les
problémes liés aux dispositifs médicaux
et plusieurs cas pédiatriques. S'ajoutent
a cela divers ajouts et ajustements en
traumatologie, notamment pour les
agressions sexuelles, les chutes chez les
personnes agées, la strangulation et les
traumatismes cervicaux, de méme que
I'intégration du score PRAM pour évaluerla
détresse respiratoire chez les enfants. Enfin,
des modifications ont été apportées aux
cotes de triage concernant les signes vitaux
(p. ex., hypo/hyperthermie, instabilité
hémodynamique), la fragilité et certaines
situations obstétricales. Cette démarche
collective, fondée sur la mobilisation des
équipes cliniques, refléte une volonté
commune d'améliorer la qualité et la
sécurité des soins d'urgence. #
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(une bourse de 500%$ et une bourse de 1000 %);

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

L2 2 2

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

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

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



http://www.aiiuq.qc.ca/adhesion

