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ace a la pandémie de maladie a coronavirus 2019

(COVID-19), les systémes de santé ont jugé prioritaire de

renforcer la capacité des unités de soins intensifs; or,
dans la majorité des cas, la prise en charge du patient s’effectue
hors de celles-ci*?. Dans bien des régions, la premiére vague de
cas faiblit?, mais avec I'assouplissement des mesures de santé
publique, dont I’éloignement sanitaire, ’apparition de vagues
subséquentes semble inévitable®. Il importe donc de créer des
protocoles de soins aux patients atteints de la COVID-19 dont
[’état n’est pas critique, idéalement traités dans des unités
séparées congues pour optimiser les soins tout en limitant la
transmission du coronavirus du syndrome respiratoire aigu
sévére 2 (SRAS-CoV-2).

Les auteurs du présent article ont consulté les données pro-
bantes disponibles et se sont inspirés de leurs expériences dans
les régions de Madrid et de Toronto afin de proposer une
approche en matiére de création d’unités COVID-19 et d’équipes
de soins qui y sont spécifiquement affectées. L’article traite de
’aménagement des unités, de la structure des équipes de soins
médicaux, des protocoles d’évaluation clinique et de tournée,
des méthodes factuelles favorables a la transformation de la cul-
ture et des moyens d’atténuer les effets nocifs de l'isolement
chez les patients.

Aménagement des unités COVID-19

En mars 2020, en Espagne, des médecins traitant des patients hos-
pitalisés en raison de la COVID-19 ont reconnu le risque de trans-
mission du SRAS-CoV-2 aux autres patients et aux travailleurs de la
santé®. Afin d’atténuer ce risque, ils se sont inspirés des expé-
riences de leurs collégues de Wuhan, en Chine, pour créer des uni-
tés affectées au traitement de la COVID-19, divisées selon le risque
de contamination en zones délimitées par des marques au sol et
des affiches, restructurer les équipes médicales et optimiser
Pusage de 'équipement de protection individuelle (EPI)°. Par la
suite, un groupe du Réseau universitaire de santé a adapté ces
principes directeurs au contexte torontois.

Le traitement des patients infectés dans des unités séparées
endigue la propagation du SRAS-CoV-2 aux autres patients. La

POINTS CLES

® Les hopitaux doivent élaborer des plans de soins complets
pour les patients atteints de la maladie a coronavirus 2019
(COVID-19) dans les unités médicales afin d’assurer un
contréle serré des infections ainsi que la sécurité du
personnel.

® |adivision des unités en zones de risque clairement
identifiées, le recours a un systeme de jumelage pour faciliter
la supervision au moment de revétir et de retirer
’équipement de protection individuelle, et la normalisation
des protocoles de soins pourraient réduire les risques
d’éclosions nosocomiales de COVID-19 et d’infection des
travailleurs de la santé.

® |orsqu’on détermine la structure des équipes de soins médicaux,
ilimporte de prendre en considération la rapidité avec laquelle
une équipe peut s’adapter aux besoins, sa capacité a intégrer des
médecins réaffectés et a assurer la sécurité de ses membres, sa
viabilité a long terme, et la possibilité de maintenir une certaine
continuité des soins.

® Des mesures doivent étre mises en place afin d’accélérer la
détection de la détérioration clinique et le transfert des patients
atteints de la COVID-19 a l'unité des soins intensifs.

® |es équipes de soins devraient connaitre les effets néfastes
potentiels de l'isolement chez les patients et adopter une
approche axée sur le patient afin d’atténuer ces effets malgré
les restrictions dues aux mesures de controle des infections.

formation de cohortes permet également d’adapter ’aména-
gement d’une unité afin de limiter les risques d’éclosions nosoco-
miales et d’infection des travailleurs de la santé. Des zones de ris-
que concentriques sont établies autour des chambres des patients
(zone rouge; risque élevé), dans les corridors (zone verte; risque
modéré) et autour du poste du personnel infirmier (zone bleue; ris-
que faible) (figure 1A-C). Comptent parmi les principes directeurs
la réduction du va-et-vient entre les zones et la mise en place de
rappels visuels sur 'usage d’EPI complet dans la zone rouge, ainsi
que sur le retrait adéquat de UEPI et le lavage des mains avant la
sortie. Puisque beaucoup de travailleurs de la santé entrent en con-
tact avec des matiéres potentiellement contaminées au poste du
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Figure 1: A) Aménagement par zones d’une unité COVID-19 (maladie a coronavirus 2019). B) Zones rouges et vertes. C) Zone bleue.

personnel infirmier (p. ex., dossiers, claviers et téléphones),
lisolement de ces postes au titre de zones décontaminées est crucial.

L’efficacité de la formation de cohortes de patients repose sur
Pacces facile a des tests de dépistage fiables pour détecter le
SRAS-CoV-2 et 'obtention rapide des résultats. A I'heure actuelle,
les restrictions liées a la sensibilité de ces tests appellent au juge-
ment clinique pour déterminer s’il est nécessaire de répéter le
dépistage afin d’identifier les patients devant étre traités dans une
unité COVID-19'.

Approche idéale pour la création d’une équipe
médicale affectée aux cas de COVID-19

Lorsqu’on forme '’équipe médicale spécifiquement affectée aux
cas de COVID-19, il importe de prendre en considération la
rapidité avec laquelle 'équipe peut s’adapter aux besoins, sa
capacité a intégrer des médecins réaffectés et a assurer la sécu-
rité de ses membres, sa viabilité a long terme, et la possibilité de
maintenir une certaine continuité des soins. En ce qui concerne

E1496

JAMC | 16 NOVEMBRE, 2020 | VOLUME 192 | NUMERO 46



I’affectation des professionnels de la santé, il est prudent de
tenir compte, dans la mesure du possible, de leurs facteurs de
risque d’atteinte grave en cas d’infection (age, statut immuni-
taire, problémes de santé préexistants)®®.

Le modéle de I’équipe COVID-19 devrait étre facile a
reproduire, puisqu’il est impératif d’absorber "laugmentation
rapide des admissions. Il se peut que les pics d’infection néces-
sitent la réaffectation de travailleurs non hospitalistes, comme
ce fut le cas lors des éclosions locales de la grippe A (H1IN1) et du
SRAS, par exemple®®!l, Par ailleurs, 'intégration de médecins
réaffectés permet ['accés aux compétences professionnelles
dans des spécialités pertinentes aux soins des patients infectés
(p. ex., pneumologie, maladies infectieuses et soins palliatifs). La
formation d’une équipe comptant un interniste général
d’expérience ou un médecin exercant en milieu hospitalier et un
autre professionnel de la santé (p. ex., médecin résident finis-
sant, médecin réaffecté aux compétences pertinentes ou infir-
miére praticienne) pourrait contribuer a ’adaptabilité et a la
reproductibilité du modéle.

Un systéme de jumelage entre 2 professionnels — précédem-
ment décrit dans une lettre en tribune libre au CMAJ*?sur la
préparation a la pandémie de grippe A (HIN1) — permet quant a
lui la séparation des taches et offre des avantages connexes pour
le contréle des infections. Par exemple, le premier professionnel
de la santé peut effectuer tous les examens physiques et péné-
trer dans les zones rouges (en enfilant et en retirant 'EPI avec
soin), tandis que le second demeure dans la zone verte, super-
vise la mise en place et le retrait de UEPI et réalise d’autres
taches (p. ex., consignation, vérification des résultats et
demandes de médicaments ou de tests), tout en étant disponible
pour offrir de I'aide ou en demander. Avec ce systéme, les profes-
sionnels qui entrent dans les chambres risquent moins de con-
taminer Penvironnement de travail. Cette structure est égale-
ment propice aux discussions cliniques et a la prise de décision
concertée. Selon I'expérience des auteurs, 'alternance des réles
tous les 3 ou 4 jours permet de réduire la fatigue et d’équilibrer
’exposition au risque.

D’autres exemples de facteurs a considérer sont la bonne
gestion des horaires afin de permettre aux professionnels de se
reposer suffisamment aprés avoir travaillé dans une unité
COVID-19 — ce qui peut étre stressant — et l'utilisation des lignes
directrices de santé et de sécurité au travail pour le dépistage du
SRAS-CoV-2 chez le personnel.

Déroulement des tournées

Procédures normalisées et listes de vérification
L’officialisation des procédures de tournée dans les unités
COVID-19 et leur transmission au personnel soignant permettent
Puniformisation du processus et facilitent U'intégration des
médecins réaffectés et des autres membres s’ajoutant a I’équipe
de soins.

La priorité doit étre donnée a optimisation des soins aux
patients, a la sécurité des professionnels de la santé et au con-
tréle méticuleux des infections. Dans le cadre proposé ici, les
tournées sont réalisées par 2 professionnels de la santé, assistés a

’occasion par Uinfirmiére responsable de 'unité ou d’autres
membres de ’équipe interprofessionnelle. Inspirées des temps
d’arrét préopératoires et du compte rendu postopératoire, les
tournées commencent et se terminent avec le passage en revue
d’une liste de vérification de la sécurité dans la zone verte (figure 2)%.
Le déroulement des tournées est congu pour maximiser
lefficacité de la prestation des soins tout en éliminant les allées
et venues au poste du personnel infirmier (protection de la zone
bleue), réduire le recours inutile a PEPI et maintenir 'étanchéité
des zones. L’utilisation d’une station de travail mobile et de
modeéles de notes d’évolution quotidienne rend possibles la saisie
et Uimpression de notes a distance pour ainsi réduire au maxi-
mum les contacts entre les professionnels de santé dans les zones
rouges et les dossiers papier.

Equipement de protection individuelle

Compte tenu des difficultés d’approvisionnement en EPIY, les
équipes doivent connaitre les recommandations en matiere
d’équipement émises par les autorités locales de prévention et
de contréle des infections. Les étapes pour revétir et retirer 'EPI
de fagon sécuritaire doivent &tre suivies a la lettre afin de
réduire le risque d’infection du personnel. Comme ce fut le cas
dans d’autres milieux, les équipes des auteurs ont constaté qu’il
était préférable de réaliser ces procédures sous I’ceil vigilant
d’un collégue®® membre de ’équipe de soins, qui observe le pro-
cessus du début a la fin a partir de la zone verte. L’observateur
doit pouvoir intervenir au besoin. La personne qui revét ou
retire ’EPI prend le temps de se concentrer entierement sur ces
taches déterminantes.

Examens physiques

Chez la plupart des patients traités dans les unités COVID-19, la
détermination des besoins en ventilation d’urgence constitue
un élément phare des évaluations quotidiennes. C’est pourquoi
les évaluations cliniques doivent cibler les signes de détresse
respiratoire et les signes avant-coureurs du syndrome de
détresse respiratoire aigué (SDRA). Une observation clinique
attentive facilite la détection des signes de détresse respira-
toires sans auscultation. Par exemple, en présence de haléte-
ments, le rapport de vraisemblance positif (RV(+)) est de 7,8
pour la détresse respiratoire sévére'®, En présence de 3 signes
de problémes respiratoires graves (p. ex., rétraction supraster-
nale, battement des ailes du nez ou signe de Hoover), le RV(+)
passe a 18,9. Chacun de ces signes peut étre confirmé sans aus-
cultation de la poitrine.

La détection des manifestations précoces du SDRA constitue
une autre priorité pour laquelle 'auscultation est d’une utilité
limitée. Dans une étude de 2004 ou des chercheurs compa-
raient Uefficacité du diagnostic par auscultation, par radiogra-
phie thoracique et par échographie pulmonaire avec tomoden-
sitométrie (TMD) thoracique, l'auscultation avait une faible
sensibilité (34 %) et une faible précision diagnostique (55 %, par
rapport a la TMD thoracique) pour le syndrome interstitiel
alvéolaire®.

La valeur ajoutée de l'auscultation comparativement a
observation clinique attentive doit étre interprétée en tenant
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COVID-19
LISTE DE VERIFICATION
AVANT LES TOURNEES

Préparatifs

| OBTENIR LEPI POUR LES
DEUX PROFESSIONNELS
DE LA SANTE (PS)

9 OBTENIRET NETTOYER
LE MATERIEL REQUIS

3 DESIGNER LE PS1ET LE PS2

A __J

4+ ENONCE DE SECURITE (PS1)
« OBSERVE-MOI PENDANT QUE JENFILE
ET QUE J’ENLEVE MON EPI. N’HESITE PAS
A CORRIGER LA SITUATION POUR ASSURER
MA SECURITE ET CELLE DE LEQUIPE. »

9 IMPRIMER LA LISTE DES PATIENTS

§ TELECHARGER LE MODELE DE NOTES
D’EVOLUTION SUR L’'ORDINATEUR MOBILE

7 RASSEMBLER UEQUIPEMENT

DOCUMENTS DE TRAVAIL, ORDONNANCES,
STYLOS)

g AVISER LE PERSONNEL INFIRMIER ET
LES PROFESSIONNELS PARAMEDICAUX
DU DEBUT IMMINENT DES TOURNEES

g PASSEREN REVUE LES INDICATIONS
DE LEQUIPE DE NUIT ET DU SERVICE

10 PASSEREN REVUE LES CONGES ET
PREPARER LES DOCUMENTS

CREDIT IMAGES : NOUN PROJECT
MASQUE PAR LUIS PRADO
MEDECINS PAR WILSON JOSEPH

TORONTO COVID COLLECTIVE

CONTENU : L. MELVI, R. SHAH, S. RAWA
DOCUMENT INFOGRAPHIQUE : ALISON LAI
DERNIERE MISE A JOUR : 18 AVRIL 2020

COVID-19
LISTE DE VERIFICATION
APRES LES TOURNEES

Suivi
1 VERIFIER QUE CHAQUE PATIENT AETE VU

NOTES D’EVOLUTION ET ORDONNANCES
POUR CHAQUE PATIENT

, DETERMINER LES BESOINS
EN REEVALUATION AU COURS O

DE LA JOURNEE 2]

3 IMPRIMER LES NOTES OU LES CONSIGNER
DANS LES DOSSIERS

4 REVOIR LA PLANIFICATION AVEC LES
REPRESENTANTS DU PERSONNEL INFIRMIER
ET DES PROFESSIONNELS PARAMEDICAUX

5 PASSEREN REVUE LES Ti\CHE§i-\ FAIRE
AVEC CHAQUE MEMBRE DE LEQUIPE

(M.D. IA, PHT.,, ERG., TS, ORTHOPH., DT., ETC.)

O
ovo
aapead

6 NETTOYERET‘DESINFECTER
TOUT LE MATERIEL

7 BILAN DU PROCESSUS

+ POINTS POSITIFS

« CORRECTIONS AAPPORTER

« FACTEURS A CONSIDERER o
POUR LA PCI

§ APPELER LES PROCHES POUR UN SUIVI

CREDIT IMAGES : NOUN PROJECT
PATIENT PAR POPCORNARTS

TRAVAIL D’EQUIPE PAR DELWAR HOSSAIN
POINT D'INTERROGATION PAR TATYANA

TORONTO COVID COLLECTIVE

CONTENU : L. MELVIN, R. SHAH, S. RAWAL
DOCUMENT INFOGRAPHIQUE : ALISON LAI
DERNIERE MISE A JOUR : 18 AVRIL 2020

Figure 2 : Document infographique sur les procédures a respecter avant et apres les tournées dans 'unité COVID-19 (maladie a coronavirus 2019). Note :
DT = diététistes, EPI = équipement de protection individuelle, ERG. = ergothérapeutes, IA = infirmieres autorisées, M.D. = médecins, ORTHOPH. = ortho-
phonistes, PCI = prévention et contrdle des infections, PHT = physiothérapeutes, PS = professionnels de la santé, TS = travailleurs sociaux.
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compte du risque accru d’infection nosocomiale lié au stétho-
scope'. La présence de SRAS-CoV-2 viable a été détectée jusqu’a
72 heures apres 'exposition sur des surfaces en plastique et en
acier inoxydable!*. Par conséquent, l'usage courant du stétho-
scope chez les patients atteints de la COVID-19 devrait étre
restreint, et, dans les situations cliniques ol lauscultation est
jugée utile (p. ex., évaluation d’une respiration sifflante en cas de
bronchoconstriction soupgonnée), il faut porter une attention par-
ticuliere aux mesures de contréle des infections. Les avantages
potentiels des autres examens cliniques doivent étre évalués de
facon similaire : par exemple, les auteurs ont constaté que
’examen physique visant a détecter une thrombose veineuse pro-
fonde chez un patient présentant des taux élevés de p-diméres
contribuait a la prise de décision clinique.

Tomodensitométrie et échographie portable

Malgré l'utilité de la TDM comme test auxiliaire pour le dépistage de
la COVID-19, le transfert des patients positifs au SRAS-CoV-2 dans la
salle de TDM expose le personnel a linfection”. On s’est alors inté-
ressé a I'échographie thoracique portable, qui aide parfois a cerner
les causes de l'insuffisance respiratoire aiglie'’. Or, les signes
présents chez les patients atteints de la COVID-19 (épaississement
pleural et lignes B diffuses) ne sont pas spécifiques'®. De plus,
équipement doit étre minutieusement décontaminé entre les
patients, ce qui peut affecter le déroulement du travail lors des
tournées. L’expertise requise pour utiliser 'équipement constitue
un autre obstacle au recours a I'’échographie portable®.

Systémes d’alerte précoce de détérioration clinique
L’état respiratoire des patients hospitalisés atteints de la COVID-
19 se détériore parfois rapidement, alors que des besoins
minimes en oxygeéne se transforment en insuffisance respiratoire
en quelques heures seulement?. Le dépistage précoce de la dété-
rioration clinique permettrait intubation dans un milieu contré6lé
plutdét qu’en salle d’urgence, une option préférable puisque
Uintubation d’urgence peut accroitre le risque d’infection des tra-
vailleurs de la santé?. Par ailleurs, dans certains cas, le dépistage
précoce de ’hypoxie permet le recours a des traitements tels que
Poxygénothérapie a haut débit ou le positionnement en décubi-
tus ventral. Cependant, le monitorage des signes vitaux dans les
unités médicales ne s’effectue habituellement qu’aux 4 heures.
En effet, laugmentation de la fréquence du monitorage en per-
sonne accroit le risque d’exposition au virus.

Afin de surmonter ces obstacles, les auteurs ont congu un
systéme de monitorage a distance par oxymétrie pulsée, utili-
sable chez les patients présentant un risque accru de détériora-
tion clinique ou recevant de 'oxygéne d’appoint’. Les patients
en mesure de suivre des directives regoivent un oxymeétre de
pouls et des instructions sur son utilisation. On leur demande
de prendre leurs signes vitaux aux heures ou aux 2 heures et de
transmettre les résultats au personnel infirmier, ce qui élimine
le besoin d’entrer dans la chambre. Dans les cas ou l'auto-
évaluation était impossible, les équipes ont utilisé des moni-
teurs de surveillance continue dotés d’alertes sonores qui com-
binent le monitorage de 'oxymétrie et de la fréquence
respiratoire (Root/Radius-7, Masimo Canada). Ce type de sys-

témes d’alerte permet Uintervention précoce de I’équipe des
soins intensifs selon les besoins et le transfert rapide a unité
des soins intensifs afin d’optimiser les résultats.

Adoption d’une culture axée sur la sécurité

En médecine clinique, l'instauration de changements a grande
échelle demande des modifications complémentaires a la cul-
ture de travail. L’efficacité des mesures de contréle des infec-
tions repose sur ’engagement de chacun des intervenants par-
ticipant aux soins des patients, y compris les médecins résidents,
le personnel infirmier, les porteurs d’hopital, le personnel
d’entretien et bien d’autres. Le changement de culture ne
s’effectue pas sans difficulté, en particulier lorsqu’il faut adapter
rapidement les pratiques?*. La collaboration et la bonne commu-
nication entre les intervenants sont essentielles en raison des
révisions fréquentes des protocoles de soins qui accompagnent
les bouleversements de la pandémie.

Atténuation des effets nocifs de ’isolement
chez les patients

Bien que les expériences a long terme des patients atteints de la
COVID-19 n’aient pas encore été décrites, les survivants du SDRA
ont déclaré une réduction de leur qualité de vie en lien avec la
santé jusqu’a 5 ans aprés avoir quitté ’hopital?, et les survi-
vants du SRAS décrivent des séquelles importantes liées a
lisolement a I’hdpital, a la quarantaine a la maison et a la stig-
matisation?. Les patients atteints de la COVID-19 sont placés en
isolement, et de nombreux hopitaux ont interdit les visites. Afin
d’améliorer 'offre de soins axés sur le patient dans les unités
COVID-19, les équipes envisageront notamment de prévoir du
temps pour rassurer les patients, répondre a leurs questions et
donner des nouvelles aux familles; d’utiliser téléphones et
tablettes afin de faciliter les échanges avec les proches; de
remettre aux patients des photos des membres de '’équipe de
soins sans leur EPI; et de recourir a un service d’interprétation
médicale au besoin (figure 3).

Conclusion

La pandémie de COVID-19 a pris d’assaut villes et régions dans
différentes mesures et a différents moments. Des professionnels
de la santé issus de localités durement touchées ont généreuse-
ment transmis les lecons qu’ils ont tirées de leur expérience pour
en faire profiter leurs collégues ailleurs dans le monde. La
présente démarche a été inspirée en grande partie par une publi-
cation virale d’un des auteurs (M. G., résident en médecine
interne au centre hospitalier universitaire Fundacion Alcorcén a
Madrid) dans les médias sociaux®. Les auteurs ont rapidement
relayé leurs protocoles a d’autres unités du Réseau universitaire
de santé a Toronto et ont présenté leur approche dans un site
Web en libre acceés (www.torontocovidcollective.com). Il demeu-
rera important de pouvoir diffuser 'information, créer des proto-
coles et collaborer avec des médecins d’ici et d’ailleurs au fil des
vagues de la pandémie.
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SOINS AUX PATIENTS ATTEINTS DE LA COVID-19

CONSEILS SUR COFFRE DE SOINS AXES SUR LE PATIENT DURANT LA PANDEMIE

ANALYSE

ENCOURAGER L'UTILISATION i : COMMUNIQUER AVEC LE PATIENT

DE TABLETTES OU DE TELEPHONES i DANS SA LANGUE OU RECOURIR
CELLULAIRES POUR GARDER = AUX SERVICES D’UN INTERPRETE,

CONTACT AVEC SES PROCHES. R SI POSSIBLE.

O
=

PRESENTER L’EQUIPE DE SOINS e E COMMUNIQUER AVEC LES PATIENTS

A LAIDE DE PHOTOS. = DANS LES CHAMBRES D’ISOLEMENT
FOURNIR AU PATIENT UNE FICHE . A LUAIDE D’INTERPHONES
DE PRESENTATION DE L’EQUIPE. h DE SURVEILLANCE.
x
(-]
PERMETTRE AU PATIENT DE Pt PREVOIR DU TEMPS POUR ABORDER
PARLER A SES PROCHES LES QUESTIONS, PREOCCUPATIONS
AVANT LES INTERVENTIONS OU - ET PEURS DES PATIENTS.

L'INTENSIFICATION DES SOINS. - FOURNIR UN DOCUMENT DE
x COMMUNICATION.

CREDIT IMAGES : NOUN PROJECT TORONTO COVID COLLECTIVE
LANGAGE PAR NOCICONIST INFOGRAPHIE : ALISON LAI

TELEPHONES CELLULAIRES PAR STOCK IMAGE FOLIO CONTENU : L. MELVIN, S. RAWA, R. SHAH
TABLETTE PAR HERBERT SPENCER

INTERPHONE DE SURVEILLANCE PAR OLEKSANDR PANASOVSKYI

APPEL VIDEO PAR BERNAR NOVALYI

POLAROID PAR VIKTOR OSTROVSKY

QUESTION PAR ROMAN

Figure 3 : Conseils sur le maintien d’une approche axée sur le patient a l'unité COVID-19 (maladie a coronavirus 2019).
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Les soins aux patients hospitalisés en raison de la COVID-19
ne sauraient étre considérés comme faisant partie des procé-
dures opérationnelles régulieres des hopitaux. Une planification
méticuleuse est requise. La communauté médicale se heurte a
des difficultés propres a Uintensification des procédures de con-
tréle des infections, a la prestation de soins a un nombre poten-
tiellement important de patients et aux considérations cliniques
propres a la COVID-19. En s’appuyant sur la documentation
existante et 'intégration rapide des lecons apprises partout dans
le monde — souvent publiées dans les médias sociaux —, les
hopitaux et les équipes de soins peuvent se préparer a la presta-
tion sire et efficace de soins axés sur le patient en vue de sur-
monter le défi sans pareil qu’est la COVID-19.
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