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Ce document regroupe les principaux outils cliniques dont l’infirmière peut se référer. La pertinence d’appliquer ces outils doit être adaptée au contexte actuel et à la clientèle visée. Ce document est sujet aux changements. Au besoin, consulter la conseillère en soins infirmiers.

	

	PCI
	Power point de la PCI
Vidéo ÉPI https://www.cisssca.com/covid-19-personnel/documents-outils-affiches-et-videos/  section vidéos
Hygiène des mains
	

	VOLET INFORMATIQUE

	Médiclinic/Médiplan / PTI
	Rédaction d’une note clinique.

	


	Méthodes soins informatisées (MSI)
	[image: ]Si l’icône MSI n’est pas accessible sur le bureau informatique :
Sélectionner dans la barre du bas, à droite l’icône Citrix Workspace :
[image: ]
Sélectionner l’icône MSI :

	

	Gestion documentaire (intranet R-commun)
	Sélectionner dans la barre du bas sur l’icône suivante:  [image: ]
[image: ]
Sélectionner PC à gauche : 
[image: ]
Sélectionner le répertoire du R soit l’icône suivante : 

R:\5 - Commun\60 GestionDoc\01 AD

	

	Protocoles infirmiers
	R:\5 - Commun\60 GestionDoc\01 AD\Prot_Infirmiers

	

	Protocoles médicaux
	R:\5 - Commun\60 GestionDoc\01 AD\Prot_Med_AVEC_Médication
R:\5 - Commun\60 GestionDoc\01 AD\Prot_Med_SANS_Médication
	

	Règles de soins infirmiers
	R:\5 - Commun\60 GestionDoc\01 AD\Règles_Soins_Infirmiers

	

	RX vigilance
	[image: ]


	

	

	Glucomètre  
Formation et accréditation
	[image: ]Logo accessible sur les bureaux informatiques ou via CITRIX
COBAS  
	

	Pompes 
	http://cisssca.intranet.reg12.rtss.qc.ca/direction-des-soins-infirmiers/pompes-a-perfusion/

Pompes volumétriques 
Pousse-seringue
Pompe ACP 
Pompe de nutrition entérale 
Perfusion sous-cutanées continue (PSCC) en soins palliatifs et fin de vie dans un contexte de COVID-19
	

	Relever un dossier
	
	


	Admission d’un usager
	Volet clinique
	


	Départ d’un usager
	Volet clinique
	


	Procédure pour la numérisation
	L’infirmière qui relève une ordonnance sur la feuille du dossier pharmacologique doit : 
Faire un trait horizontal sous l’ordonnance à la largeur de la feuille;

Apposer ses initiales de même que la date et l’heure dans la colonne de droite intitulée « numérisation »; 

Procéder ensuite à la numérisation avec le photocopieur en sélectionnant l’option selon le besoin (régulière-stat);

La feuille est ensuite retournée au dossier de l’usager où elle pourra à nouveau être utilisée pour une nouvelle ordonnance.
	

	Gesphar pour sortir FADM
	[image: ]Permet d’imprimer :

Une suite à la FADM;
Une FADM vierge si admission et administration d’un médicament avant que la FADM complète soit disponible;
Une FADM complète lors de l’admission d’un usager provenant de l’urgence;
	

	FADM / DVI
	R:\5 - Commun\60 GestionDoc\01 AD\Règles_Soins_Infirmiers\SPÉCIALITÉS MULTIPLE\SPEC-MULTI
	


	Cabinet médicament-Pyxis / divergences et dérogations
	R:\5 - Commun\60 GestionDoc\01 AD\Pharmacie\Divers
	


	Surveillance des Opiacés
	
	


	Préparation aux examens 
	Se référer au « Protocole de préparation aux examens d’imagerie médicale » dans la gestion documentaire.
R:\5 - Commun\60 GestionDoc\01 AD\Examens_Traitements_Pré-Post\Imagerie médicale/ protocole…

	

	TEV
	R:\5 - Commun\60GestionDoc\01AD\Pub_Clientèle\Informations_Recommandations usager\SPECMULTI\Dx_Examen_Traitement
	


	Mesures de contrôle

	
	


	Niveau de surveillance
	Procédure de surveillance de l’usager
Formulaire surveillance de l’usager
Formulaire surveillance constante de l’usager
	




	PRÉVENTION DES CHUTES

	Programme de prévention des chutes
	Programme complet
	


	
	Algorithme (annexe 2A)
	


	
	Formulaire : Dépistage des facteurs des risques de chute REG0252
	


	
	Interventions préventives universelles
	


	
	Algorithme pour les bracelets (annexe 10)
	


	SOINS DE LA PEAU ET DES PLAIES

	Prévention et soins de la peau et des plaies
	Guide d’utilisation des produits en soins de la peau
	


	
	Aide-mémoire : produits et pansements disponibles en soins de plaies
	


	Prévention des lésions de pression
	Formulaire de l’échelle de Braden 
	


	AAPA

	Protocole
	Protocole complet
	


	
	Formulaire : Profil des signes AINEES 7711
	


	
	Formulaire : Collecte de données initiale à l’admission 7712 
	


	Notes de service – mesures préventives pour déclin
	Note de service du 1er juin 2020 – Nutrition et hydratation chez l’aîné hospitalisé en isolement selon l’Approche Adaptée à la Personne Âgée (AAPA)
	


	
	Note de service du 8 juin 2020 sur les mesures préventives – COVID
Directives pour prévenir le déconditionnement chez la personne âgée en contexte de pandémie
	


	
	Note de service du 10 juin 2020 – Éviter le déclin de l’autonomie fonctionnelle de nos aînés hospitalisés selon l’Approche Adaptée à la Personne Âgée (AAPA)
	


	
	Note de service du 17 juin 2020 – Sommeil de l’aîné hospitalisé selon l’Approche Adaptée à la Personne Âgée (AAPA) lors de la pandémie
	


	
	Note de service du 7 juillet 2020 – Intégrité de la peau chez l’aîné hospitalisé selon l’Approche Adaptée à la Personne Âgée (AAPA)
	


	ÉVALUATION ET SURVEILLANCE  CLINIQUE

	Examen de l’état pulmonaire
	Évaluation et surveillance clinique chez un usager atteint de la COVID-19 – Standard de pratique
	


	
	Formulaire : Examen clinique respiratoire en situation aigue Contexte de pandémie COVID-19 REG0322 (à utiliser au besoin)
	


	
	Guide d’application du formulaire
	


	
	Observation et changements à rapporter à l’infirmière
	


	Excrétas
	Contrôle de selles
(utiliser celui de la clientèle de soins palliatifs et de fin de vie)
	


	Évaluation de la douleur
	Échelle de douleur selon le secteur RSI-DSI-2018-01
	


	TRANSFERT DE L’INFORMATION AUX POINTS DE TRANSITION DE SOINS

	SPER
	Aide-mémoire
	


	
	Guide d’utilisation
	


	
	Formation sur la plateforme ENA « SPER : transmission de l’information aux points de transition des soins et des services ». (20 minutes)
	

	DÉCÈS

	Protocole infirmier
	Protocole infirmier Constat de décès par l’infirmière PROINF-DSI-009
	


	
	Aide-mémoire Examen physique du corps (annexe 1)
	


	
	Algorithme
	


	
	Trajectoire de décès  (variable selon le contexte)
	


	SOINS PALLIATIFS ET DE FIN DE VIE

	Guide de pratique clinique

Guide de pratique clinique contexte COVID-19

Document synthèse pratique infirmière en soins palliatifs et fin de vie

Ppt narré formation perfusion sous-cutané continue


Guide simplifiée pour médecins et pharmaciens
	http://cisssca.intranet.reg12.rtss.qc.ca/index.php?id=2389


Guide de pratique clinique en soins infirmiers SPFV en contexte COVID-19 



Document-synthèse pratique infirmière SPFV




Perfusion sous-cutanées continue (PSCC) en soins palliatifs et fin de vie dans un contexte de COVID-19



NS : Guide simplifié pour perfusions sous-cutanées continues (PSCC) dans le contexte de la COVID-19 - 21 avril 2020 
Guide simplifié pour perfusions sous-cutanées (SC) continues (PSCC) dans contexte de COVID-19 | Secteur Alphonse-Desjardins 


Ces documents sont disponibles :
· Intranet / Directions / Direction des soins infirmiers / Soins palliatifs et de fin de vie / Documentation / Outils cliniques soins infirmiers

· Intranet / CORONAVIRUS / Soins palliatifs et de fin de vie
	

	DÉPISTAGE

	Protocole infirmier
	Protocole infirmier Dépistage de la COVID-19
	


	MSI prélèvement
	Méthode de soins informatisée Prélèvement des sécrétions des voies
respiratoires supérieures
https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/prelevement-des-secretions-des-voies-respiratoires-superieures?keys=prélèvement sécrétions
	

	ORDONNANCES COLLECTIVES

	
	R:\5 - Commun\60 GestionDoc\01 AD\Ordonnances_collectives\SPÉCIALITÉS MULTIPLE\SPEC-MULTI

R:\5 - Commun\60 GestionDoc\01 AD\Ordonnances_collectives\CHIRURGIE

R:\5 - Commun\60 GestionDoc\01 AD\Ordonnances_collectives\SOINS PALLIATIFS
– Initier un traitement pour les nausées chez une personne recevant des soins palliatifs  – Initier l’acétaminophène pour le traitement de la fièvre chez un usager recevant des soins palliatifs
	

	MARCHES À SUIVRE

	Administration médicament dangereux 
	Utilisation de l’équipement de protection individuel (ÉPI) cytotoxique auprès d’un usager atteint ou suspecté de la COVID-19 en zone jaune ou rouge : 
· Lors de l’administration d’un médicament dangereux par voie orale ou   transdermique;
· Lors de la gestion des déchets cytotoxiques.
	


	ECPM

	Capsules vidéo
	· Examen clinique 1re partie : 1 h 17
· Examen clinique 2e partie : 53 minutes
· Santé mentale 1re partie : 1 h 
· Santé mentale 2e partie : 43 minutes
· État mental aîné : 1 h 40 
· Examen clinique ORL : 1 h 23
· Examen abdomen : 52 minutes
· Examen pulmonaire : 56 minutes
· Examen cardiaque : 54 minutes 
· Examen neuromusculaire : 48 minutes
http://cisssca.intranet.reg12.rtss.qc.ca/direction-des-soins-infirmiers/evaluation-de-la-condition-physique-et-mentale-ecpm/
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PROINF-DSI-010_DépistageCOVID-19.pdf
Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches

p [ 4§+
Québec
PROTOCOLE INFIRMIER
DEPISTAGE DE LA COVID-19
Date d’entrée en vigueur : 2020-05-16
No du protocole infirmier : PROINF-DSI-010 Date de révision : 2020-09-29
ate de révision : 2020-07-22

Directions autorisés :

Direction des services multidisciplinaires

Direction des services professionnels

Direction du programme DI-TSA et DP

Direction du programme jeunesse

Direction du programme santé mentale et dépendance

Direction du programme de soutien a I'autonomie des personnes agées (SAPA)
Direction des soins infirmiers

Direction de santé publique

KMXNXKKXKNXKXKN KX

Secteurs d’activités autorisés :
e Tous les secteurs

Clientéle visée : Usager dans les secteurs d'activités autorisés.

Intervenants concernés : Infirmiére
Infirmiére auxiliaire

Candidate a I'exercice de la profession infirmiére (CEPI)
Candidate & I'exercice de la profession infirmiére auxiliaire (CEPIA)
Externe en soins infirmiers

1 Autre Spécifier :

e Méthode de soins informatisée « Prélevement des sécrétions
des voies respiratoires supérieures » CESSS
e Méthodes de soins informatisées « COVID-19(Coronavirus) »
Référence a un document 7 Non oui ©® Sectiondepistage dans la vidéo (debut de la vidéo dure
complémentaire : 3min20) https://www.youtube.com/watch?v=2eHsKvobghs.
Note de service : Méthode de prélévement pour le diagnostic
de la COVID-19 - Cet hyperlien s'ouvrira dans une nouvelle
fenétre.3 avril 2020




https://www.youtube.com/watch?v=2eHsKvobqhs

https://www.cisssca.com/clients/CISSSCA/CISSS/COVID-19/Employ%C3%A9s/NS_M%C3%A9thode_Prelevements_COVID19_2020-04-03.pdf

https://www.cisssca.com/clients/CISSSCA/CISSS/COVID-19/Employ%C3%A9s/NS_M%C3%A9thode_Prelevements_COVID19_2020-04-03.pdf

https://www.cisssca.com/clients/CISSSCA/CISSS/COVID-19/Employ%C3%A9s/NS_M%C3%A9thode_Prelevements_COVID19_2020-04-03.pdf

https://www.cisssca.com/clients/CISSSCA/CISSS/COVID-19/Employ%C3%A9s/NS_M%C3%A9thode_Prelevements_COVID19_2020-04-03.pdf



INDICATIONS

En contexte d’urgence sanitaire et dans une visée d’optimiser la contribution de 'ensemble des professionnels de la santé, le
dépistage du virus SARS-CoV-2 peut désormais étre initié sans ordonnance.

La CEPI, la CEPIA et I'externe en soins infirmiers peuvent procéder au prélévement nasophasyngé/oropharyngé pour le test
de dépistage de la COVID-19 selon les conditions suivantes :

o Etre habilitées a effectuer la technique;

o Avoir recu la directive d'un professionnel habilité a réaliser ce prélevement;

e Etre sous la supervision de ce professionnel, lequel doit étre présent sur place. !

L'infirmiére auxiliaire peut également procéder au prélévement selon les conditions suivantes :
o Etre habilitée & effectuer la technique;
e  Que l'usager ne présente aucune contre-indication :
> Si présence d’'une contre-indication, elle ne doit pas procéder au prélévement et doit référer I'usager a un
professionnel habilité a évaluer celui-ci (infirmiére).
¢ Que la condition de santé de l'usager ne nécessite aucune évaluation :
> En cas de doute ou de changement de la condition de santé de 'usager, elle procéde au prélévement,
mais référe par la suite I'usager a un professionnel habilité a évaluer celui-ci (infirmiére).

CONTRE-INDICATIONS

e  Obstruction des voies nasales;

o Epistaxis active;

o  Chirurgie récente de la bouche ou du nez;
e Laryngospasme (stridor).

DIRECTIVES

Les catégories de dépistage (M1 a M22) de la COVID-19 ont été mises a jour en fonction des nouveaux critéres émis par le
ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS). De plus, il a été convenu qu'au CISSS de Chaudiére-Appalaches la
requéte de laboratoire COVID-19 soit uniforme pour la région.

1. Procéder au test de dépistage de la COVID-19

e L'intervenant rédige la requéte de laboratoire Requéte COVID-19 et indique le niveau de priorité de
diagnostic auquel I'usager se rapporte. Une mise a jour de la requéte et du guide de saisie de dépistage de
la COVID-19 est disponible via ce lien https://www.cisssca.com/clients/CISSSCA/CISSS/COVID-
19/Employ%C3%A9s/NS_MAJ_Requete COVID19_2020-09-21.pdf qui se retrouve sur lintranet dans la
section CORONAVIRUS/Personnel Communication au personnel, aux gestionnaires et aux médecins.

Attention : Aucun test de dépistage ne doit étre refusé sur la base de I'évaluation des symptomes. Il faut classer dans M22 si
le dépistage ne correspond & aucune catégorie.

1 0I1Q, Argumentaire sous-tendant un éventuel arrété ministériel-prélévements pour le test de dépistage de la COVID-19
par des étudiants en soins infirmiers. (Document annexe de I'arrété ministériel 2020-062)
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L'intervenant effectue le prélevement par écouvillonnage oropharyngé et nasopharyngé avec le méme
écouvillon. Consulter au besoin la méthode de soins informatisée Prélevement des sécrétions des voies
respiratoires supérieures.

En conformité avec la prévention et le controle des infections (PCI) :

e |'usager doit étre mis en isolement préventif gouttelette contact protection oculaire lorsque
lintervenant décide d'initier un test de dépistage de la COVID-19 selon la procédure du milieu;

e | 'usager asymptomatique dépisté dans le but d’'une réorientation ou d’une admission ne doit pas
étre isolé;

e |'usager a domicile suspecté et en investigation de la COVID-19 doit se mettre en isolement
préventif a la maison jusqu’a I'obtention du résultat négatif de son test de dépistage.

Enseignement a l'usager :

e L'intervenant remet la documentation a l'usager, au besoin : « Coronavirus COVID-19 : Consignes
a suivre pour l'isolement a la maison — Personne sous investigation ». Hyperlien :
https./publications.msss.qouv.qc.ca/msss/document-002486/.

e L'intervenant référe 'usager au guide d’autosoins COVID-19 disponible sur le site internet du
Ministére de la santé et services sociaux du Québec. Hyperlien :
httos://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/quide-autosoins-covid-19/:

L’intervenant achemine le prélévement selon la procédure établie avec le laboratoire.

2. Assurer le suivi du résultat du test de dépistage

3. Documenter

Consulter 'annexe 1 concernant les trajectoires de suivi des résultats, mise a jour suite a la modification des
priorités de dépistage.

Référer a I'extrait de la procédure pour l'utilisation de la BD COVID-19 élaborée par la Direction de la
qualité, de I'évaluation de la performance et de I'éthique (DQEPE) disponible & 'annexe 2.

Selon le secteur d’activité, 'intervenant doit inscrire sur la feuille d’ordonnance ou dans sa note d’évolution :
la date, I'heure, le numéro et le nom du protocole infirmier, soit PROINF-DSI-010 Dépistage de la COVID-19
par infirmiére, sa signature et son numéro de permis.

Si I'évaluation de linfirmiere a été requise, elle doit décrire son évaluation et ses interventions dans une
note narrative au dossier de I'usager.
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LIMITES ET/OU REFERENCE A UN MEDECIN

L'orientation vers un médecin ou une infirmiére en pratique spécialisée (IPS) doit se faire lorsque des signes et des
symptémes d'intensité modérée a sévere sont évalués et en respect de la trajectoire établie par le comité de coordination des
mesures d'urgence du CISSS de Chaudiére-Appalaches.

Signes et symptémes modérés, tels que :

¢ Diminution ou perte d’appétit significative récente;

o Fatigue inhabituelle ou avec impact sur les activités de la vie quotidienne (AVQ) et les activités de la vie domestique
(AVD);

o Toux fréquente et rapidement progressive;

o Dyspnée rapidement progressive;

e  Saturation inférieure a 93%;

e Hémoptysie;

o (Edéme d’apparition nouvelle des membres inférieurs ou augmentation de 'cedéme déja connue.

Signes et symptémes sévéres, tels que :

o Altération de I'état de conscience ou détérioration rapide de I'état général;

o  Fiévre chez une clientéle a risque (immunosupprimé, atteint d’une maladie chronique ou age de 65 ans et plus);
o Dyspnée sévére;

o Bradypnée ou tachypnée persistante;

o Douleur thoracique d’origine cardiaque suspectée;

o Palpitations cardiaques avec dyspnée ou douleur thoracique associée;

o Nausées et vomissements avec signes de déshydratation;

e (Céphalée intense;

e Raideur a la nuque;

e Convulsions.
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https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/documents/coronavirus-2019-ncov/outil-de-triage-infirmiere-urgence-covid-19.pdf

https://www.oiiq.org/pratique-professionnelle/encadrement-de-la-pratique/lois-et-reglements/test-de-depistage-de-la-covid-19

https://www.oiiq.org/pratique-professionnelle/encadrement-de-la-pratique/lois-et-reglements/test-de-depistage-de-la-covid-19

https://www.oiiq.org/documents/20147/1306047/1466-exercice-infirmier-activites-reservees-web+%282%29.pdf/84aaaa05-af1d-680a-9be1-29fcde8075e3

https://www.oiiq.org/documents/20147/1306047/1466-exercice-infirmier-activites-reservees-web+%282%29.pdf/84aaaa05-af1d-680a-9be1-29fcde8075e3



PROCESSUS D’ELABORATION / REVISION

Nom et prénom Titre d’emploi Signature Date
- . Conseillére en soins = 2
0\ -09-
Pépin, Catherine infirmiers C a%wﬁ@ ‘?Q%U 2020-09-21
: Conseillere cadre en soins . /“ﬁ,
Lapointe, Manon infirmiers spécialisées //I:/ e o> 3 2020-09-24

PROCESSUS DE CONSULTATION (facultatif)

infirmiers spécialisés

Nom et prénom Titre d’emploi Signature Date
Qhef de service, )
Germain, Annie Evaluation et performance des | /(/ ] 2020-09-24
programmes et des services D —
. Chef de service de prévention ( ~) 2
Roy, Catherine et contrdle des infections &< /( evniwe £ \/ 2020-09-23
Roy, Suzanne Conseillere cadre en soins ) A ( 9020-09-23

PROCESSUS D’AVIS ET DE RECOMMANDATION DU CISSS

Nom et prénom Titre d’emploi Signature Date
o Pt
Virginie Breton Présidente du Cll ﬁél NS ANED 2020-09-28
| |

PROCESSUS DE VALIDATION
Nom et prénom Titre d’emploi Signature Date
Directeur adjoint des soins
Yves Roy infirmiers, volet pratiques 7 9020-09-29

professionnelles et
développement clinique

lé

PROCESSUS D’APPROBATION
Nom et prénom Titre d’emploi Signature Date
Liliane Bernier Directrics des soins ) 2020-09-29
infirmiers W%W“*O

No du protocole infirmier : PROINF-DSI-010
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ANNEXE 1
TRAJECTOIRE DE SUIVI DES RESULTATS
Processus de suivi des résultats COVID-19 au CISSS de Chaudiére-Appalaches
Source : Version : 2020-09-10, DQEPE (mise a jour suite a la modification des priorités de dépistage)
Requétes pour le Hospitalisation
. Moyen de transmission des résultats :
laboratoire Standard (outils cliniques, imprimante)
Responsabilités :
- Suivi des résultats (-) pour les usagers hospitalisés (M1)
- Collaboration pour le suivi des résultats (+) pour les usagers hospitalisés
- Pas d'alimentation de la BD
INSPQ NOSOKOS LABORATOIRE

Equipe Vigie BD COVID-19 DQEPE v

Responsabilités :

- Vigie sur le suivi de I'ensemble des résultats et sur I'alimentation de la BD BD

-Alimentation de la BD pour les usagers hospitalisés

- Attribution des M21 et M22 a une équipe de suivi en fonction de la situation COVID-1 9

- Suivi des cas avec données incomplétes ou erronées DQEPE

- Soutien aux utilisateurs de la BD

\






PROCEDURE POUR L'UTILISATION DE LA BD COVID-19 DQEPE

Derniére mise & jour : 14 mai 2020 / A l'intention des :

ASI CHSLD, SAD ET RAC

| CONTEXTE

Les résultats des tests de dépistage de la COVID-19 sont maintenant disponibles directement dans la base de
données (BD) COVID-19 DQEPE

En plus de refléfer les informations en provenance du laboratoire, comprenant les données sur la requéte de
dépistage, la BD COVID-19 DQEPE intégre des données issues d'autres systémes comme lindex patient, les
systemes d'urgence et les systémes d'hospitalisation (ADT) des cing hdpitaux ainsi que les bases de données de
RPA, CHSLD et RI-RTF. Ainsi, il est possible de savoir, entre autres, si l'usager est 4 I'urgence’ ou hospitalisé, en
plus d'avoir accés a son lieu de résidence et & ses coordonnées.

La BD COVID-19 DQEPE permet notamment d'effectuer le suivi des résultats et d'assurer une vigie nécessaire pour
la prise en charge.

ACTIONS A POSER

Au début, au milieu et a la fin de chaque quart de travail

CONSULTER LA BD, PRENDRE EN CHARGE LES RESULTATS ET ALIMENTER LA BD
1. Quvrir la BD COVID-19 DQEPE.

—  Utiliser Internet Explorer (pas Google Chrome) pour accéder a |'adresse suivante -
http-//dgepe. req12.rtss qc caldepistagecovid/

—  Siune demande d'identification apparait, inscrire votre code Windows et le mot de passe associé.
2. Rechercher les nouveaux suivis dont vous avez la responsabilité en utilisant des filtres -

—  Dans la section Stafut du suivi, cocher la case « Nouveau »;

—  Dans la section Secteur, cocher un seul secteur a la fois:

—  Dans la section Type de résidence, cocher un seul type de résidence a la fois (AS| SAD - Attention! Ce
type de filire ne permet pas de voir les usagers a domicile, donc a éviter pour une vue d'ensemble);

—  Cliquer sur « Filtrer ».

' Dans la fiche détaillée de chague usager, un message en rouge indigue s'il est a l'urgence ou hospitalisé. Il s'agit dune
information mise & jour en temps réel, sans lien avec la date de la requéte du test de dépistage.

ANNEXE 2
EXTRAIT DE LA PROCEDURE POUR L’UTILISATION DE LA BD COVID-19 DQEPE

- - f— Suivi des résultats
S Gbec B pccn e DQEPE

Prassr Koem su A8

e de ln resdnece. Baice [ e}

CEP R ——

uatiack an 21 FTF ALETE. RPA

o
atiure en CHSLD

Date aratyie
e

—  Si désiré, cliquer sur un en-téte de colonne pour effectuer un tri. Exemples (voir encadrés rouges dans
I'image ci-hauf)

o Cliquer une fois sur NominstallationMV pour que les noms des installations se regroupent en ordre
alphabétique ou cliguer deux fois pour I'ordre alphabétique inversé. Ceci permet de visualiser plus
rapidement tous les résultats d'une méme installation qui se frouvent ainsi regroupés.

o Pour les ASI SAD : Cliquer deux fois sur Dépisté domicile pour que foutes les réponses « Oui » se
regroupent dans le haut de la liste.

Rechercher un usager par son prénom, nom ou NAM -

Enlever les Milres

—  Cliquer sur le bouton pour réinitialiser la recherche;
—  Dans la section Prénom, Nom ou NAM, inscrire 1 seul élément & |a fois (soit prénom, nom OU NAM);
—  Cliquer sur Filtrer.

T e Suivi des résultats
TS - p—— DQEPE

Lo Etchaim

Mariragny

Prendre en charge le résultat? pour chaque usager identifié dans la recherche précédente.

—  Ouvrir la fiche détaillée de l'usager en cliquant sur l'icone bleue (crayon — Modifier) dans la premiére
colonne a gauche;

95 LEVIS

ALPHONSE-DESJARDING  |Lac

—  Prendre connaissance du contenu de la fiche. Porter une attention particuliére aux sections Informations
du laboratoire et Commentaires;

—  Dans le menu déroulant en haut 4 gauche ol apparait l'indication « Nouveau », modifier la sélection en
indiquant « Effectué » et faire le suivi en fonction des procédures en vigueur. Si pertinent, inscrire des
notes concernant les actions réalisées dans la section Commentaires avec votre nom, la date et I'heure.

No du protocole infirmier : PROINF-DSI-010

? Dans la BD COVID-19 DQEPE, un positif est libellé « détecté » et un résultat négatif est libellé « non détecté ».





o Aftention! Un résultat doit parfois étre vu par deux équipes et est donc doublement assigne, tel
qu'illustré ci-aprés.

e
o Détails d'un patient

Q;.Iébef_un

||Nouvuu | Equipo assigndo [AsieDsiun

Lorsque c'est le cas, la premiére équipe qui prend connaissance du résultat inscrit une note dans la
secfion Commentaires avec nom, date et 'heure pour signifier que le résultat a été wu, sans
modifier le statut « Nouveau ». La seconde équipe qui consulte le résultat modifie le statut
« Nouveau » pour indiquer « Effectug ».

—  Sides informations incohérentes sont constatées dans la fiche d'un usager (ex. : indication qu'un usager
demeure dans une RPA, mais ce n'est plus le cas actuellement), inscrire une note dans la section
Commentaires avec votre nom, la date et I'heure et laisser le statut 4 « Nouveau ».

—  Cliquer sur Enregistrer en bas a droite.

S1VOUS NE TROUVEZ PAS UN USAGER DANS LA BD

Si la recherche effectuée ne permet pas de trouver un résultat attendu :

Enlever les filtres

» Cliquer sur le bouton pour revenir & I'ensemble des données et effectuer une
recherche autrement (par exemple, en indiguant le Prénom, Nom ou NAM de l'usager dans la section
désignée, en filtrant seulement par secteur ou par date, etc.). Voir le point 3 de la section précedente.

» Revenir consulter la BD guelques heures plus tard, sachant :
o Qul est possible que le résultat n'ait pas encore été transmis par le laboratoire;

o Que 'équipe Vigie BD COVID-19 DQEPE effectue une vigie quotidienne pour réorienter aux
équipes de suivi les résultats pour lesquels des données ont été mal enregistrées.

# Si la recherche demeure infructueuse, contacter I'équipe Vigie BD COVID-19 DQEPE a ladresse :
soufientechbdcoviddgepe cisssca@ssss.gouv.ge.ca en inscrivant le nom de I'usager recherche.

Pour tout autre probléme avec ['utilisation de la BD COVID-19 DQEPE, contacter I'équipe Vigie BD COVID-19
DQEPE a l'adresse © soutientechbdcoviddgepe cisssca@ssss . gouv.ge.ca. Un soutien vous est offert 7 jours sur 7.

CONFIDENTIALITE

Le contenu de la BD COVID-19 étant de nature hautement confidentielle, un rappel simpose concemant le code
déeontologique - tout utilisateur de cet outil est soumis au secret professionnel.

No du protocole infirmier : PROINF-DSI-010 Page 9
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2020-10-02 marche à suivre ÉPI médic dangereux.pdf
¥ « W

» COVID-19

Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches

4
Québec rarm

MARCHE A SUIVRE

Utilisation de I'équipement de protection individuel (EPI) cytotoxique auprés
d’un usager atteint ou suspecté de la COVID-19 en zone jaune ou rouge :

e Lors de I'administration d’'un médicament dangereux par voie orale ou
transdermique;
e Lors de la gestion des déchets cytotoxiques.

Rappel que la FADM demeure I'outil de référence pour l'identification des médicaments
dangereux. Une note de service ainsi que les listes de ces médicaments dangereux sont aussi
disponibles sur l'intranet :http.//cisssca.intranet.req12.rtss.qc.ca/direction-des-ressources-
humaines-des-communications-et-des-affaires-juridiques/service-de-la-sante-et-de-la-securite-au-
travail/

Lors de la préparation et de I'administration de la médication :
1. Ajouter une paire de gants de protection cytotoxique par-dessus I'EPI gouttelettes/contact
+ protection oculaire tel que demandé par la PCI mis initialement;
2. S’ily a unrisque d’éclaboussures, ajouter la blouse de protection cytotoxique.

Lors d’une intervention a risque de contact avec les liquides biologiques de l'usager :
1. Porter 'EPI gouttelettes/contact +protection oculaire tel que demandé par la PCI (masque,
blouse, gants et protection oculaire);
2. Ajouter la blouse de protection cytotoxique par-dessus la blouse mise initialement;
3. Ajouter les gants de protection cytotoxique par-dessus les gants de protection mis
initialement.

Lorsque I'intervention a risque de contact avec les liquides biologiques est terminée :

1. Retirer les 2 paires de gants et les disposer dans le bac de déchets cytotoxiques;

2. Procéder a I'hygiéne des mains avec de I'eau et du savon si possible, sinon, avec une
solution hydroalcoolisée;

3. Retirer la blouse de protection cytotoxique et conserver la blouse mise initialement;

4. Disposer dans le bac de déchets cytotoxiques identifié;

5. Procéder a I'hygiene des mains avec de I'eau et du savon si possible, sinon, avec une
solution hydroalcoolisée;

6. Mettre une paire de gants propres;

7. Poursuivre les soins et traitements sans contact avec les liquides biologiques.







médiplan.pdf
Médiplan

1. Mot de passe
e Donner les codes Windows
e Expliquer la procédure 1. Utilisateur (code windows) 2. Mot de passe (1°" moniteur) 3. Domaine (HDL ou GL)

2. Tableau principal

e Tableau principal contenant la liste des usagers de I'unité ou vous serez présent.

e Permet de voir en un coup d’ceil la liste des usagers, numéro de chambre, si allergies (le point d’interrogation ? =
pas répondu, le point d’exclamation ! = il a des allergies, vide = aucune allergie. On voit diagnostic, réanimation
etc.

e La présentation du tableau peut étre modifiée.

Petit bonhomme noir = statut de I'usager : 'usager est connu d’'un autre service et suivi en cours. Pour savoir a
quel service, cliquer sur 'icone (dossier bleu avec cadran) afficher la liste des épisodes des usagers.

3. Eléments de la BARRE D’OUTILS

e Général
o Changer le mot de passe
Fonction
o Episode
- Confirmer départ/transfert (habituellement fait par les commis)
o Plan
- Cesser un modéle d’intervention (que I'on va voir plus loin)

Ouitil
o Emission des requétes de laboratoire (que I'on va voir plus loin)
Impression
o Plan thérapeutique infirmier
o Plan d’intervention
- Transfert (parfois demandé par I'infirmiére de liaison)
- Usager (sortie lors des admissions par les infirmieres)
- Unité
- Annexe au plan d’intervention (inf.aux. peuvent le sortir)
o Feuille de route
o Plan de travail (court 24 hrs, pour les PAB)
Icbne « bonhommes » permet de revenir a la liste des usagers
Icbne de la porte, pour quitter
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L

[20150525 0825 G|

Il

Allergies
Champs en jaunes obligatoires

I

111





Le plan d’intervention

4. Onglet USAGER

e Comprend l'identification de I'usager, ses coordonnées. Géré par 'admission
e Profil clinique : La premiére fois tout est gris, cela indique qu’il n’y a aucune donnée d’inscrite

o +Chirurgie
- Débuter par la catégorie (générale)
- Le type de chirurgie (gastrectomie et ajouter dans les ... partielle, date et I'’heure. Inscrire la

chirurgie lorsque le pt arrive du bloc pour avoir la bonne chirurgie qui a été faite.
o +Diagnostic

- Mais si le Dx d’admission n’est pas le bon, peut-étre changé pour le DX confirmé. (exemple :
'admission inscrit douleur abdominale, alors que le diagnostic confirmé a I'étage est une appendicite.)

- Débuter par la catégorie, puis diagnostic, type (confirmé)
o +Bio
- Taille (1,62 m), Poids (60 kg)

o +Allergie (voir tableau) si on ne connait pas le degré de sévérité on inscrit non spécifier
o +contact/ressources

- Type (2°™¢ cas d’'urgence)

- Nom (Roger Roy, 418-888-9999, frere)

5. Onglet EPISODE

e Diagnostic admission (géré par 'admission)
o Renseignements cliniques (MPOC, diabéte type 2)
e Evacuation
o A = Autonome, B = Chaise, C = Civiére
e Réanimation
o Le oui est toujours inscrit par défaut. Sélectionner le NON et inscrire le nom du médecin au complet
obligatoire et |la date
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¢ Niveau de soins lorsque spécifié au dossier
e Onction
e (Carnet des consultations
o + Spécialité (médecine interne)
o + Med/Interv
- nom du médecin, statut : Suivi conjoint, ne pas inscrire FAIT, précision : diabéte

6. Onglet PTI/PLAN

*Plan vide la 1¢' fois. Mentionner quand glissant la souris sur un bouton, cela nous indique sa fonction

e Toujours commencer par générer les modeles
o Modéle d’évaluation clinique infirmiére

e |cbne - Autonomie
o Alimentation
- Autonome, remarque : a surveiller

o Elimination

- Elimination a la toilette, 1 personne
o Habillage

- Avec aide
o Hygiéne

- Bain, au lit, aide partielle

- Bain a la chlorexidine (x 5 jrs) puis g semaine, lundi (pour la clientele SARM et ERV)
o Mobilité

- Déplacement, avec aide, 1 personne
o Revenir sur hygiéne

-+ ajouter appareillage buccale, prothése dentaire, sup+inf.)
o Audition-Vision-Prothése (port de prothése, lunette)

e |cdbne - RX-Ordonnance
o Activités - Activités
- Asseoir au fauteuil, TID
- Faire marcher 1 intervenant, TID
o Activités - Installation
- Installer talon dans le vide- avec oreillers
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- Appareillage spéciaux-Matelas- Thérakair visio (ne pas utiliser de piqué)
Diete
- Régime alimentaire (liquide)
Examens
- Examens radiologique non informatisés (tomo-axial abdomen, prescrit, + remarque feuille faite pour
le 27 mai)
Indicateurs de I'état de santé
- Dosage (dosage ingesta-excreta)
- Monitoring sanguin (glycémie, cycle glycémique)
- Observation et surveillance (surveiller €limination intestinal, surveiller élimination urinaire, Surveiller.
Evlauer et documenter la douleur selon PQRSTU, évaluer selon I'échelle de Braden L, Me,V)
- Ajouter les observations et les surveillances en lien avec le DX de 'usager.
Protection
- Sécurité physique (contention, aux poignets)
- Isolement — précautions aériennes/contact
Soluté
- Changer dispositif d’acces veineux (DAV) q 7 jours + Changer tubulure aux 7 jours
Surveiller site d’insertion :

= Sorte (mixte 2 F), volume (1000 ml), médication (+ KCL 20 meq) * ne pas oublier de cliquer sur
soluté pour préciser sorte et volume

- Débit 100 ml/heure, site : via périphérique, M.S.D. avant-bras
Traitement
- Pansement (changer pansement, abdominal, vérifier pansement, abdominal)
- Systeme cardio-vasculaire (bas antiembolique)
- Génito-urinaire (sonde vésicale, en drainage libre)
- Systeme respiratoire (lunette nasale, 2I/min)

Icbne - Modéle

o A générer lors des admissions, selon le type de chirurgie ou soins particuliers (HAIV, Trachéo)
o Générer celui du Gavage (alimentation entérale)
o Montrer les fleches pour regrouper les éléments dans les dossiers ou pochettes déja ouverts pour éviter

d’avoir 2 mémes dossiers. (Exemple 2 dossiers examens radiologiques) le faire avant d’enregistrer

o Montrer qu’il est possible de générer un modéle, au lieu d’entrer chaque éléments un a un, mais de ne pas

laisser dans I'entéte le nom du modele. Ex : Pt opéré pour un abceés inguinal, il n’existe pas de modéle, et
vous générer celui « cure hernie (postop) ». Sélectionner le modele en question et cliquer « ne plus
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afficher » (en bas de la page a gauche).

Icone - Formulaire

o
(@)

O O O O O O

o

(@]

Il'y a 2 fagons d’inscrire des PV
Soit par l'icbne formulaire ou soit par prélevement et analyse par I'icbne Rx

*Icéne formulaire :

Expliquer que sur les unités de soins les PV les courantes sont dans la bande, sinon on clique dans global
Montrer le Bilan

Sélectionner FSC, ions, urée, créat, entrer 1x6am, id x 3 jrs

Hémoculture, expliquer renseignement clinique et le crayon (site PV percutanné)

Expliquer le point d’'interrogation ?

Montrer 'agenda, prendre préalbumine 2 fois/sem, illimité et horaire pour une vue générale.

*Rx-prélévement et analyse :
Aller dans Rx - prélevement et analyse pour montrer I'autre fagon de faire.
Entrer une troponine et montrer le stat
Analyses conditionnelles (hémoculture x 2 si T> 38.5) et montrer encore une fois avec les fleches pour
mettre hémoculture dans le dossier déja ouvert
Analyses non informatisées (typage-dépistage, demain matin a 6 hrs)
Expliquer que ces 2 analyses ne générent pas d’étiquette
Montrer comment sortir les étiquettes
- prélever (pour ce qui n’est pas sang entre autre)
- Outil- émissions des requétes de laboratoire

Cesser des informations

o
(@)
O

Cesser une information (cesser le prélevement d’urine-créatinine urinaire des 24 hrs)
Expliquer le « C » rouge, qu'il faut enregistrer et il disparait.
Montrer la sélection multiple
- Sélectionner les 3 derniers éléments du gavage et cesser
Comment cesser un modele
- Fonction — plan — cesser un modeéle d’intervention ou sélectionner le modéle en haut de la page et
cliquer sur cesser (lumiére rouge)
- Sélectionner celui du gavage
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7. Onglet PRELEVEMENT
e Permet d’aller voir d’'un coup d’ceil tous les prélevements prévus

8. Onglet RESULTATS
e Permet d’aller voir les résultats d’analyses
e Possible d'imprimer les résultats

9. Onglet REQUETES
e Pour aller voir le statut de la requéte (en cours d’analyse, annulée, etc.)
e Permet aussi de sortir des étiquettes

10. Ajout pour un groupe d’usager
¢ Fonction — plan- ajout pour un groupe d’'usager. On sélection les usagers et on se retrouve dans un plan de soins
vide. On sélectionne ce que I'on veut ajouter ex : Icbne « Insérer a partir d’'un formulaire » et SARM.
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Plan d’intervention thérapeutique (PTI)

1. Inscrire un constat

e Sélectionner la ligne et inscrire le constat. Le numéro, la date et I'heure s’affiche automatiquement
o 1) Plaie de stade 1 au coccyx
o 2) Atélectasie pulmonaire

2. Inscrire une directive

e Sélectionner la ligne et inscrire I'intervention

e Entrer le numéro correspondant au constat auquel la directive s’applique. Sélectionner le numéro dans le champ
« numéro de directive »

1) Appliquer le plan de tx no 1

o 1) Alterner position q 2h (dir.PAB)

o 2) Faire inspiron 5 min aux 1 hre

o Enregistrer

o

3. Faire évoluer un constat
e Mentionner qu’il y a 2 fagons
1ée fagon
e Sélectionner le constat qui est a évoluer, inscrire sur la méme ligne le nouveau constat évolué
o Changer plaie de stade 1 pour plaie de stade 2 au coccyx
e Une fenétre apparait dans laquelle on peut venir cesser des directives
o Cesser la directive Appliquer plan de tx no 1, n’est plus indiqué
2¢me facon
e Sélectionner une ligne vide, choisir le numéro du constat a évoluer. Choisir le méme numéro. La méme fenétre
va apparaitre pour les directives. Inscrire le constat évolué

o Atélectasie pulmonaire qui évolue en Détresse respiratoire
e Ne pas oublier de vérifier si les directives s’appliquent toujours

4. Résolu/satisfait
e Sélectionner I'élément a cesser
o Cesser la directive, alterner position g 2 h
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o Inscrire la date
o Une fenétre vous demandera la raison de la cessation
- n’est plus indiqué ou objectif atteint....
e Cesser un constat, va cesser automatiquement les directives associées
o Cesser le constat Détresse respiratoire
e Un constat peut étre inscrit sans y avoir de directives associées mais non l'inverse. |l ne peut y avoir de directives
sans constat.

5. Ajouter professionnels/services concernés
e Double cliquer sur la ligne du constat auquel le professionnel s’adresse. Une fenétre apparait, inscrire dans le
champ blanc, cliquer sur le +, si besoin on ajoute d’autres professionnel et OK

o Ergothérapeute et CPC, avec le constat not

6. Sierreur

e Sélectionner I'élément en erreur, cliquer dans I'espace cessé. |l faut choisir une de ses 2 raisons : erreur de
saisie ou erreur de patient (inscrire Dysphagie)

¢ Une rature sera faite sur le document

7. Enregistrer et confirmer le PTI (crayon/plume)
¢ Ne pas oublier d’enregistrer puis confirmer le PTl. Permet d’'imprimer le PTIl. Si le PTI n’est pas confirmer, lors du
départ du patient, il faudra le faire, car le patient apparaitra toujours dans la liste.
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Révision du dossier_Aide mémoire_V5_2018-10-01.pdf
Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches

Québec Révision du dossier
Aide-mémoire

= Avoir un portrait global de la situation clinique de 'usager et garantir une continuité de soins
= La révision de dossier se fait avec le plan de soins (MédiPlan)
= Tout au long de la révision : - L’infirmiére et I'infirmiére auxiliaire collaborent lors de I'ajustement du plan de soins et
de la répartition des soins et traitements
- L'infirmiére effectue et délégue les soins aux membres de I’équipe

Prendre connaissance du PTI
En tout temps, déterminer et ajuster le PTI en fonction des besoins de I'usager, I'évolution clinique et I'efficacité des soins et des
traitements regus*

Procéder a la vérification et a la validation de la FADM si nouvelle ordonnance
Pour le quart de travail de nuit, vérifier la nouvelle FADM avec les nouvelles prescriptions des derniéres 24 heures et signer
celle-ci pour valider la conformité

Ordonnances pharmacologiques / BCM

Relever les nouvelles ordonnances du jour (inscrire le changement ou la nouvelle prescription sur la FADM)

Inscrire I'heure de la premiére dose des médicaments a administrer sur 'ordonnance pharmacologique, avant de la numériser,
afin d'avoir les bonnes heures inscrites a la FADM par la pharmacie (ex. : antibiotique et anticoagulant)

Numériser les nouvelles ordonnances pharmacologiques a la pharmacie selon procédure

S'assurer que le BCM est complété, en faire la vérification si nécessaire et le numériser a la pharmacie, si non fait par 'ATP

Ordonnances médicales

Relever les nouvelles ordonnances

Apposer les initiales, la date et 'heure dans la marge de gauche lorsque celle-ci a été relevée et modifiée

Modifier le plan de soins en cours d'utilisation et le MédiPlan

Admission de I'urgence : Assurer le suivi des éléments actifs (A) et prescrits (P) du formulaire Sommaire des soins

Les initiales signifient que tout le suivi de I'ordonnance est fait (dlemande de consultation, plan de soins et PTI a jour)

Consultations médicales/professionnelles

S'assurer que le niveau de soins et la réanimation cardiorespiratoire sont prescrits par le médecin et en faire la modification au
MédiPlan

Lecture de la note d'évolution du médecin et des autres professionnels

Lecture des consultations demandées en cours d’hospitalisation, s'il y a lieu (lire minimalement les conclusions/impressions et le
suivi suggéré par le consultant)

Inscrire, dans le MédiPlan, les consultations demandées et leur statut (avisé, suivi conjoint, congé, etc.)

Bloc opératoire

Prendre connaissance des formulaires : Evaluation préopératoire (au verso), Protocole anesthésique, Soins infirmiers — Bloc
chirurgical, Evaluation infirmiére — Unité des soins postanesthésiques. Tenir compte de I'heure ol les médicaments
(antibiotiques, antinauséeux, coanalgésies) sont administrés afin de les donner aux bonnes heures en postopératoire
Prendre connaissance de I'heure de la sortie de la salle d’opération sur le formulaire Soins infirmiers — Bloc chirurgical pour
préciser I'heure du début des anticoagulants (ex.: Fragmin)

Examens diagnostiques et laboratoires

Prendre connaissance des rapports d’examens diagnostiques ou des résultats de laboratoire et communiquer les résultats
anormaux a I'équipe traitante (inscrire au MédiPlan 'examen réalisé avec la date)

Notes d’observation de I'infirmiere
Lire la note d'observation de l'infirmiére du « 24 heures » précédent
Rédiger une note d’observation infirmiére et consigner les paramétres de I'évaluation, les interventions et les résultats de soins

Mettre a jour le plan de travail du PAB

*Voir algorithme du PTI

UNE TENUE DE DOSSIER PERTINENTE REFLETE LA QUALITE DES SOINS PRODIGUES
(POTTER & PERRY, 2002)

Direction des soins infirmiers, volet pratiques professionnelles et développement clinique
2018-09
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Algorithme - Admission de l'usager_V4.pdf
Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches

P
Québec

Admission de l'usager

Infirmiéres auxiliaires / CEPIA

|

Contribuer a I'évaluation initiale de
l'usager :

e PQRSTU

o Données complémentaires (SV, etc.)

rI

Remplir la Collecte de
données initiale

v

Remplir le formulaire Profil
des signes AINEES pour les
75 ans et plus et les usagers >

AVC : section AINEES
antérieur a 'hospitalisation

Transmettre
l'information &
linfirmiére pour
analyse

Infirmiéres / CEPI

!

Effectuer I'évaluation clinique de
I'usager :

e PQRSTU

o Examen physique

o Données complémentaires

\ 4
Effectuer la révision du dossier!

A\ 4

v

Remplir le formulaire
Dépistage des facteurs de +—
risque de chute

o Faire I'analyse des outils de collecte
de données remplis par I'infirmiére
auxiliaire

o Remplir la section réservée a
Pinfirmiére : analyse

v

Remplir le formulaire Mesure

des parametres de Braden

Aviser l'infirmiere

des paramétres

de Braden et des
résultats

Enseigner la prévention de la
thromboembolie veineuse (TEV), si
requis

Faire le prélévement SARM/ERV/EPC,
si requis

v

Administrer les soins et traitements
selon les directives de l'infirmiere

v

Remettre les cartes personnelles de
I'usager (assurance maladie, carte
d’hopital) si non remis pendant
I'hospitalisation

Retirer la médication personnelle de
I'usager, s'il y a lieu (garder au poste

ou remettre a la famille)

Rédiger la note au dossier

v

A\ 4

Dépister les besoins prioritaires a
I'analyse des outils

A\ 4

Effectuer la planification du départ

\ 4

Déterminer le PTI2

A\ 4

Faire le plan d'intervention (MédiPlan)

\ 4

Inscrire le poids/taille et les allergies

sur 'ordonnance pharmacologique a
I'endroit prévu et dans le MédiPlan

\ 4
‘ Administrer les soins et traitements ‘

\ 4
‘ Rédiger la note au dossier ‘

v

PAB

Accueillir et installer 'usager

\ 4
Mettre son bracelet
d'identification selon la
procédure

A\ 4

Mettre le bracelet d'allergie selon les
directives de l'infirmiére

A\ 4

Expliquer I'environnement (chambre/
toilette), si nécessaire

A\ 4

Prendre le poids et la taille de 'usager

A\ 4

Inscrire sur la feuille Parametres vitaux
le poids/taille de 'usager et
communiquer I'information a l'infirmiere

Transfert de I'information a I'équipe

DSI - Volet pratiques professionnelles et développement clinique
26 septembre 2018

1 Se référer a 'aide-mémoire Révision de dossiers
2 Se référer & I'algorithme Plan thérapeutique infirmier (PTI)
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Algorithme - Départ de l'usager_V4.pdf
Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches

P
Québec

Infirmiéres auxiliaires / CEPIA

v

Contribuer a I'évaluation de
I'état de santé de 'usager

) 4
Remettre la médication personnelle a
I'usager, s'il y a lieu

Départ de I'usager

Infirmiéres / CEPI

v

Evaluer la condition physique et mentale
de l'usager afin de s'assurer qu'il est
prét a quitter de fagon sécuritaire

Vérifier si le congé est bien signé
par le médecin traitant

v

‘ S'assurer que tous les consultants sont libérés ‘

v

\ 4
Remettre I'argent et autres effets

Vérifier si le départ est organisé par

Suivre les recommandations de
> I'équipe de liaison (section

I'équipe de liaison2 ' v
auip consultations paramédicales)

personnels sous clé et linscrire dans la
note d’observation

) 4
Enseigner et remettre a 'usager et a ses
proches les documents nécessaires au départ
selon les directives infirmieres!

\ 4

Lorsque documents préparés par l'infirmiére,

remettre :

o Prescriptions médicales originales (garder
une copie au dossier);

o Profil pharmacologique/bilan comparatif
des médicaments (BCM);

o Feuille sommaire, s'il y a liey;

 Publications & la clientéle;

o Remettre le numéro de téléphone pour
rendez-vous, s'il y a liey;

o Etc.

) 4
Replacer les formulaires a l'intérieur du

dossier (signes vitaux, bilan liquidien, PTI,
FADM, Profil des signes AINEES, etc.)

DSI - Volet pratiques professionnelles et développement clinique
26 septembre 2018

v

Remplir la partie Analyse lors du départ du
formulaire Profil des signes AINEES 75 ans et plus
Comparer 'AINEES au départ avec PAINEES &
I'hospitalisation

v

S'assurer que les besoins d’enseignement sont comblés
ou recommandations écrites/verbales données

v

S'assurer que l'usager est autonome ou sécuritaire pour
effectuer ses soins ou qu'il regoit 'aide requise (famille,
résidence personnes agées, etc.)

v

Remplir la demande de soins et services
et coordonner si besoin?3 :

o Suivi des anticoagulants*

o Prélévement(s) sanguin(s)®

o Soins de plaies®

o Soins et traitements des drains

o Stomies

 Sonde vésicale

o Services professionnels et autres

v

Vérifier si demande de PAA#

v

Appeler la famille pour la sortie de
I'usager, si requis

v

S'assurer que l'usager connait
ses rendez-vous a venir

Faire suivre le formulaire Profil des signes
AINEES pour les départs en résidence de
personnes agées, CHSLD, centres de
réadaptation, etc.

v

Imprimer et confirmer le PTI avant le
départ dans le MédiPlan

Faire suivre le PTl et le plan de soins de
transfert MédiPlan, s'il y a lieu

Remettre a 'agente administrative tous les

PAB

v

Vétir l'usager avant son
départ, si nécessaire

\ 4
Rassembler les effets
personnels de I'usager

) 4

Nettoyer et ranger le petit
matériel

) 4
Défaire et refaire le lit selon la procédure

documents afin qu'elle puisse les télécopier "selon son champ de pratique
au CLSC et au PAA, si nécessaire 2 Equipe de liaison : infirmiére de liaison et travailleuse sociale
3 Se référer a I'aide-mémoire pour remplir une Demande de soins et services

+ 4 Se référer a I'aide-mémoire Demande de services Anticoagulants

Donner un rapport de transfert, si requis

5 Se référer a 'aide-mémoire Demande de services Prélevements sanguins
6 Se référer a 'aide-mémoire Demande de services Soins de plaies
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FADM-résumé-2020-10-20.pdf
Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches

’ b
Que €Cm MARCHE A SUIVRE

CHANGEMENT DE LA FADM / DISTRIBUTION DE LA MEDICATION / EXECUTION D’UNE ORDONNANCE

Vérification de la FADM produite aux 24 heures

1. Réception de la FADM a la zone propre ;

2. Effectuer une vérification compléte de la FADM a chaque 24 heure par l'infirmiére de nuit. S'assure que toutes les
nouvelles prescriptions des dernieres 24 heures ont été validées par le département de pharmacie et
apparaissent a la FADM. Les prescriptions modifiées et cessées sont retirées de la nouvelle FADM. Répéter cette
étape pour chacun des usagers;

3. Signer la premiére page et apposer vos initiales sur les suivantes;

4. Insérer la nouvelle FADM au cartable de la FADM;

Exécution d’ordonnance lors d’un ajout, d’une cessation ou d’un ajustement de la médication

1. Lors d’un ajout

1.1. Ordonnance traitée par la pharmacie avant I'administration de la médication :
1.1.1. Numériser le formulaire « dossier pharmacologique » au département de pharmacie;
1.1.2. Ne pas inscrire la nouvelle prescription a la main dans la cellule de la FADM, attendre I'étiquette de la
pharmacie;
1.1.3. A la réception de la médication :
1.1.3.1. Valider la concordance de l'information entre la prescription médicale, I'étiquette regu et la
médication servie;
1.1.3.2. Apposer vos initiales sur I'étiquette au coin inférieure droit (a titre de validation);
1.1.3.3. Apposer I'étiquette dans une case vierge de la FADM et inscrire dans les cases horaires les
heures d’administration;

1.2. Médications administrée avant le traitement de I’ordonnance par la pharmacie :

1.2.1. Lorsque vous devez administrer une médication avant que la validation soit faite par la pharmacie :
1.2.1.1. Inscrire a la main dans une cellule vierge (nom du médicament, dosage, voie d’administration);
1.2.1.2. Administrer la médication et I'enregistrer auprées de I'usager dans la case horaire appropriée;
1.2.1.3. Numériser le formulaire « dossier pharmacologique » au département de pharmacie;
1.2.1.4. Lorsque I'étiquette revient de la pharmacie, valider la concordance de l'information entre

I'étiquette recu et 'inscription manuscrite sur la FADM. Si le tout est conforme, jeter I'étiquette.
Apposer vos initiales dans le coin inférieur droit de la cellule manuscrite (a titre de validation);
1.2.1.5. Inscrire dans les cases horaires correspondantes les heures des prochaines administrations.

2. Lors d’'une cessation
2.1. Numériser le formulaire « dossier pharmacologique » au département de pharmacie;
2.2. Tirer un trait dans les cases horaires restantes et inscrire la mention « cessé » ainsi que I'heure et vos
initiales;






3. _Lors d’un ajustement ou une modification
3.1. Numériser le formulaire « dossier pharmacologique » au département de pharmacie;
3.2. Tirer un trait dans les cases horaires restantes et inscrire la mention « modifié » ainsi que I'heure et vos
initiales;
3.3. Ne pas inscrire la nouvelle prescription a la main dans une cellule vierge (suivre étape 1.1.3), @ moins d'une
situation ne pouvant attendre la validation de la pharmacie (suivre étape 1.2).

*Toujours manipuler la FADM avec les mains propres*

Distribution de la médication avec un chariot dédié a zone rouge

Le chariot demeure dans le corridor (zone propre) en tout temps :

Déposer le cartable contenant les FADM;

Préparer la médication selon les procédures en vigueur;

Avant de se rendre a I'usager pour lui administrer la médication, s’assurer qu'il est disponible pour la recevoir;
Revétir 'EPI;

Administrer la médication selon les procédures en vigueur;

Retirer les gants et procéder a I'hygiéne des mains;

Retirer la jaquette et procéder a I'hygiéne des mains;

Répéter les étapes 2 a 7 tant que la distribution n’est pas complétée;

A la fin de la distribution des médicaments, ranger le chariot barré a I'endroit prévu.

© ©o N ook W=
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CABINET_Guide réf rapide_Pyxis MS4000.pdf
Centre de santé et de services sociaux
Alphonse-Desjardins
Centre hospitalier affilié universitaire de Lévis

GUIDE DE REFERENCE
RAPIDE POUR

PYXIS MS4000

Version 8 janvier 2015

Adapté du document du CSSS de la région de Thetford





TABLEAU 1:

TABLEAU 2 :

TABLEAU 3 :

TABLEAU 4 :

TABLEAU 5 :

TABLEAU 6 :

TABLEAU 7 :

TABLEAU 8 :

TABLEAU 9:

TABLEAU 10

TABLEAU 11

TABLEAU 12

TABLEAU 13

TABLEAU 14

TABLEAU 15

TABLEAU 16 :

TABLEAU 17 :

TABLEAU 18 :

TABLEAU 19:
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TABLEAU 1 : S’inscrire sur PYXIS avec BIO ID une premiére fois

Touchez I’écran et le champ d’utilisateur apparait.

Entrez ID utilisateur (LEV + numéro employé a 4 chiffres) appuyer sur ENTRER.

Une demande d’enregistrement de la biométrie (BIO ID) apparait appuyer OUI.

Entrer le mot de passe temporaire : (moniteur) appuyez sur ENTRER.

Le mot de passe temporaire sera expiré : le changer (6 a 8 caractéres) et le confirmer.
Entrer a nouveau votre ID et votre mot de passe

L’écran affichera les instructions d’enregistrement de la biométrie : appuyer sur SCANNER.
Placez le doigt sur le lecteur optique centré et en exergant une légere pression. Lever et
replacer le doigt pour obtenir 3 scans du méme doigt. (Nous vous suggérons le majeur de la

main forte).

Vous obtiendrez I’écran de FELICITATIONS. Appuyez sur OK.
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TABLEAU 2 : Changez votre mot de passe

Votre mot de passe doit étre changé si vous le jugez nécessaire par mesure de sécurité.
Identifiez-vous.

Touchez I'icone MENU UTILISATEUR.

Touchez MODIFIER MOT DE PASSE.

Vous devez entrer le mot de passe actuel, suivi du nouveau a deux reprises.

Votre nouveau mot de passe doit contenir de 6 a 8 caracteéres.

Touchez ACCEPTER.

TABLEAU 3 : Changez votre BIO ID

Compléter afin de changer le doigt utilisé ou réinitialiser 'empreinte digitale pour le méme
doigt apres avoir changé de mot de passe.

Identifiez-vous.

Touchez I'icone MENU UTILISATEUR.

Touchez CHANGER LA BIOMETRIE.

Tapez votre mot de passe et appuyez sur ENTRER.

Touchez SCANNER.

Placez le doigt sur le lecteur optique centré et en exergant une légere pression. Lever et
replacer le doigt pour obtenir 3 scans du méme doigt. (Nous vous suggérons le majeur de la

main forte.)

Touchez OK et revenir au menu principal.
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TABLEAU 4 : Retirer un médicament pour un usager (tour, tiroir matriciel)

IMPORTANT : Toujours vérifier la FADM avant de retirer un médicament du cabinet.
Touchez RETIRER.

Sélectionnez votre patient en touchant son nom sur I’écran ou en entrant les 3 premiéres
lettres de son nom. Si votre patient n’apparait pas a I'écran, aviser un superutilisateur pour
vérifier s’il y a une panne de communication réseau.

Choisissez le ou les médicaments requis parmi la liste offerte.

Notez que DERNIER indique I’heure du dernier retrait.

Touchez RETIRER SELECTION (tiroir s’ouvre).

S’il s’agit d’un sachet unitaire, on vous demandera de scanner le sachet.

NOTE : Assurez-vous que le nombre d’unités affichées correspond bien au nombre que vous
avez retiré du tiroir afin d’assurer un inventaire exact.

NOTE : Si vous souhaitiez annuler cette transaction, il vous suffirait de toucher I'icone ANNULER
TOUS LES MEDICAMENTS.

Retirez le médicament de sa case (prendre celui qui expirera en premier (pour les injectables,
toujours prendre celui d’avant/arriére de gauche a droite et pour les sachets, toujours prendre
celui sur le dessus)) et fermez le tiroir.

Répétez ces deux étapes si plusieurs produits sont sélectionnés.

Touchez MENU PRINCIPAL.

NOTE : Si la dose prescrite est d’'un demi-comprimé, I’écran vous demandera de retirer un

comprimé complet. Vous devez toujours confirmer avec la FADM du patient avant
I’administration. Un reste de médicament non réutilisable doit étre détruit.

N.B. Si le systéme vous indique une quantité restante, vous devez compter et indiquer la
guantité réelle. Ce mécanisme assure un réapprovisionnement adéquat.
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TABLEAU 5 : Retirer un médicament pour un usager (dans les tiroirs CUBIE ou caroussel)

IMPORTANT : Toujours vérifier la FADM avant de retirer un médicament du cabinet.
Touchez RETIRER.

Sélectionnez votre patient en touchant son nom sur I’écran. Si votre patient n’apparait pas a
I’écran, aviser un superutilisateur pour vérifier s’il y a une panne de communication réseau.

Choisissez le ou les médicaments choisis parmi la liste offerte.
NOTE : DERNIER indique I’heure du dernier retrait.
Touchez RETIRER SELECTION (le tiroir s'ouvre a la bonne case).

NOTE : Si vous souhaitiez annuler cette transaction, il vous suffirait de toucher I'icbne ANNULER
TOUS LES MEDICAMENTS.

Retirez le médicament (pour les injectables, prendre celui qui expirera en premier
d’avant/arriére de gauche a droite et pour les sachets, toujours prendre celui du dessus.) et
fermez le tiroir.

Répétez ces étapes si plusieurs produits sont sélectionnés.
Touchez MENU PRINCIPAL.

NOTE : Si la dose prescrite est d’'un demi-comprimé, I’écran vous demandera de retirer un
comprimé complet. Vous devez toujours confirmer avec la FADM du patient avant
I'administration. Un reste de médicament non réutilisable doit étre détruit.

S’il s’agit d’un narcotique, d’'une benzodiazépine ou d’une substance contrdlée, vous devrez
I’éliminer avec témoin (autre utilisateur qui confirme la transaction par biométrie). Si un témoin
n’est pas disponible, retirez la dose compléte (toucher OUI) puis revenez plus tard effectuer
I’élimination avec témoin (voir Tableau 8). Cette opération remplace la feuille d’enregistrement
de narcotique. Elle a donc une portée légale

N.B. Si le systéme vous indique une quantité restante, vous devez compter et indiquer la
guantité réelle. Ce mécanisme assure un réapprovisionnement adéquat.
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TABLEAU 6 : Retirer un narcotique

Deux options sont possibles :

Eliminer immédiatement la dose partielle non utilisée en ayant un témoin disponible au
moment du retrait ou entrer au cabinet une dose éliminée aprés qu’on ait fait un retrait ou que
la dose n’est plus scellée dans son emballage original.

NB. Tous les narcotiques non utilisés doivent faire I'objet d’'une élimination au cabinet, il s’agit
de votre feuille d’enregistrement de narcotiqgue.

Voici un exemple : Vous avez besoin d’administrer une dose de Morphine 7,5 mg q4h PRN.

6.1 Elimination lors du retrait :

Touchez RETIRER.

Sélectionnez votre patient en touchant son nom a I'écran.

Choisir MORPHINE 10mg/ml.

Inscrire la quantité : 1

Touchez RETIRER MAINTENANT

Voulez-vous administrer une dose compléete de 10 mg?

Appuyer sur NON.

Le message suivant apparait : Les médicaments suivants nécessitent un témoin pour
vérification pendant retrait et élimination lors du retrait.

Appuyer sur ACCEPTER.

Entrer le ID du témoin.

Quantité a administrer : 7.5

Quantité a éliminer : 2.5

(La quantité a éliminer se calcule automatiquement lorsque nous entrons la quantité a
administrer)

Appuyer sur ACCEPTER.

Lorsque le cubie s’ouvre, vous avez la question, Début du comptage.
(C’est la quantité qu’il y a dans le cubie avant de prendre votre dose)
La quantité a retirer « 1 » est inscrite par défaut, appuyer sur Accepter.
L’option VERIFIER CALCUL est disponible.

Fermer la case et le tiroir

Quitter la session

ATTENTION : (si vous ne prenez pas votre ampoule et que vous fermez la case :
automatiquement votre sortie sera faite. Vous devez refaire I'opération et automatiquement
une divergence sera créée et vous serez en mesure de la résoudre immédiatement. Raison :
tiroir fermé sans prélever la dose.
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6.2 Elimination une fois qu’il a été retiré :

Etape 1 : Retrait du médicament

Touchez RETIRER.

Sélectionnez votre patient en touchant son nom a I’écran.

Choisir MORPHINE 10mg/ml.

Entrez 1 ampoule a retirer.

Touchez RETIRER MAINTENANT.

A la question, administration de la dose compléte, Touchez OUI

Lorsque le cubie s’ouvre, vous avez la question, début du comptage. (C’'est la quantité qu’ily a
dans le cubie avant de prendre votre dose) Indiquer la quantité puis accepter.
Retirez une ampoule et fermez le tiroir.

Touchez MENU PRINCIPAL.

Touchez QUITTER.

NB : Vous devez revenir a la station pour documenter I'élimination du reste. Cette opération est
essentielle. Elle remplace I'enregistrement sur une feuille de narcotique et a une valeur légale.

Etape 2 : élimination ultérieure du médicament

Touchez ELIMINATION.

Sélectionnez votre patient en touchant son nom a I'écran.

Touchez MORPHINE 10 mg (choisissez I'heure de retrait qui correspond au votre).

Touchez ELIMINER SELECTION.

L’écran nous montre que I’élimination de la morphine requiert un témoin.

Touchez ACCEPTER.

Le témoin entre son ID UTILISATEUR et sa biométrie.

Vous devez entrer la quantité administrée a votre patient, PYXIS calcule automatiquement
I’élimination ; dans ce cas-ci, entrez 7,5 mg et PYXIS calcule 2,5 mg a éliminer.

Touchez ACCEPTER.

Quittez la station, lorsque terminé.
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TABLEAU 7 : Retourner un médicament au bac de retour

Un médicament NARCOTIQUE, CONTROLE OU UNE BENZODIAZEPINE doit étre retourné a la
station lorsqu’il n’a pas été administré et peut étre réutilisé. (Son emballage est INTACT (sachet
non ouvert, fiole compléte non utilisée).) Les autres médicaments doivent étre retournés dans
le bac de retour standard de la pharmacie a 'unité de soins.

Touchez RETOUR.

Sélectionnez votre patient en touchant son nom a I'écran.

Touchez au médicament que VOUS avez retiré auparavant (notez I’heure qui correspond au
votre).

Touchez RETOURNER MAINTENANT.

Vérifiez la quantité retournée.

Imprimer le BON DE TRANSACTION.

Le premier tiroir matriciel s’ouvre. Il faut mettre le médicament dans‘ le POFTIER DIERETOUR
AVEC LE BON DE TRANSACTION DANS UN SAC ZIPLOC DISPONIBLE A COTE DU BOITIER et faire

pivoter la fente de dép6t.

En psychiatrie, le retour est enregistré au cabinet mais le bac de retour est externe : il faut donc
mettre le médicament dans le bac de retour externe apres avoir enregistré la transaction.

NOTE : Si vous souhaitiez annuler cette transaction, il vous suffirait de toucher I'icone ANNULER
TOUS LES MEDICAMENTS.

TOUS LES MEDICAMENTS NARCOTIQUES, CONTROLES ET BENZODIAZEPINES
RETOURNES DOIVENT ETRE MIS DANS LE BOITIER DE RETOUR ).

Touchez ACCEPTER pour confirmer la quantité a retourner (le tiroir ne se fermera pas sans avoir
touché ACCEPTER).

Fermer le tiroir.
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TABLEAU 8 : Vider le bac de retour

Cette tache est faite par I’ATP avec un témoin (généralement I'ASI).
Touchez MENU DECHARGER.

Touchez VIDER BAC DE RETOUR.

Un témoin sera demandé : touchez ACCEPTER et identifiez-vous.
Le premier tiroir matriciel s’ouvre. Débarrez le boitier de retour.

Vérifiez la concordance entre les produits contenus dans le boitier, les produits affichés a
I’écran et les bons de retour joints aux produits.

Touchez ACCEPTER.

Fermez le tiroir.

La liste du contenu du bac de retour sera imprimée.
Le\ bac de retour devra étre vidé :

- A chaque réapprovisionnement par I’ATP.

- Par I’ATP si le bac est plein durant les heures d’ouverture de la pharmacie.

Si correspondance :
- LATP raméne le tout a la pharmacie.

Si non correspondance :

L'ATP et le témoin doivent identifier I'auteur de la divergence. S’il s’agit d’'un narcotique, I’AIC

doit faire les vérifications nécessaires aupres du personnel concerné durant son quart de
travail.
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TABLEAU 9 : Retirer un médicament par dérogation

Cette fonction est utilisée lorsque les ordonnances requises ne sont pas dans le profil du patient
(FADM), mais que le(s) médicament(s) doit(vent) étre débutés sans délai ou que la pharmacie
est fermée.

Certains médicaments sont dérogeables en tout temps (les médicaments anciennement
disponibles au commun), mais tous les médicaments deviennent dérogeable en dehors des
heures ouvrables de la pharmacie. Il est important de se rappeler qu’un pharmacien n’a pas

vérifié la prescription.

L'infirmiére est responsable de vérifier que la dose est correcte, ainsi que de vérifier I'historique
d’allergie du patient. Vous devez toujours consulter un pharmacien en cas de doute.

Touchez RETIRER.

Sélectionnez votre patient en touchant son nom a I'écran.

Vérifier que le médicament n’apparait pas dans la liste des ordonnances.
Touchez DEROGER LES MED au bas de I'écran.

Entrer les trois premiéres lettres du médicament, en nom générique ou commercial. Choisir le
médicament approprié (forme et concentration).

La procédure de retrait se poursuit ensuite telle qu’indiquée aux Tableaux antérieurs.
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TABLEAU 10 : Ajouter un patient temporaire a la station

Vous accederez a cette fonction si les nouvelles admissions ne sont pas présentes sur la station.
Cela peut arriver lorsque le systéme ADT, le systeme informatique de la pharmacie ou le
systeme d’interface sont en panne.

Touchez RETIRER.

Le patient n’est toujours pas a I’écran.

Touchez AJOUTER PATIENT.

Entrez le NOM et PRENOM de I'usager, en vérifiant bien I'orthographe. Le systéme va générer a
la console de la pharmacie un ID qui correspond au nom du cabinet suivi de la date et I'heure. Si
un suivi doit étre fait, il sera fait par I'assistante-technique de la pharmacie.

Touchez ACCEPTER.

Vous devrez ensuite utiliser la fonction de DEROGER LES MED. (Tableau 9) pour retirer les
médicaments requis.

Touchez MENU PRINCIPAL.

Touchez QUITTER.
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TABLEAU 11 : Ajouter un utilisateur temporaire

Cette fonction est utilisée pour donner accés temporairement (14 heures maximum) a un
utilisateur qui ne serait pas en mesure d’utiliser sa biométrie et qui a oublié son mot de passe
ou lors d’un retour de congé prolongé alors que le département de pharmacie n’en a pas été
avisé a l'avance.

NOTE : Assurez-vous que la station contient du papier d’impression avant de commencer, car
les informations pour 'utilisateur temporaire y seront imprimées.

Touchez MENU UTILISATEUR.

Touchez ACTIVER UTILISATEUR.
Touchez AJOUTER UTILISATEUR TEMP.
Entrez le nom de famille et le prénom.
Touchez ACCEPTER.

L'utilisateur temporaire est maintenant activé dans la liste des utilisateurs, on peut y voir
I’'heure a laquelle I'acces temporaire expire.

L'ID UTILISATEUR et le MOT DE PASSE sont générés automatiquement par le systeme.

L'information se retrouvera a I’écran pour ensuite étre imprimée. L'utilisateur devra garder sur
lui ces informations et ne les divulguer a personne.

Touchez MENU UTILISATEUR.

Touchez QUITTER.

La premiere fois que I'utilisateur se connectera au systéme, il lui demandera de changer son
mot de passe. Assurez-vous de le faire immédiatement apres avoir obtenu un ACCES

UTILISATEUR TEMPORAIRE.

Le processus du scan des empreintes digitales débutera suite a la création du nouveau mot de
passe. (Voir Tableaux 1 et 2)

Page 12






TABLEAU 12 : Fermer une session

Ne jamais quitter I'espace ou la station se situe sans avoir touché QUITTER.
Quelgu’un pourrait retirer des médicaments sous votre nom, et ainsi vous rendre responsable
de divergences.

Toucher QUITTER chaque fois que vous quittez I’écran de la station.
La station demeurera active sous votre nom si vous avez commencé une transaction et que
vous ne la terminée pas ; si vous avez laissé un tiroir ouvert par exemple.
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TABLEAU 13 : Récupérer un tiroir matriciel ou cubie défectueux

La récupération d’un tiroir est faite lorsqu’un tiroir ou cubie ne s’ouvre pas et que le message
d’erreur suivant apparait : « TIROIR DEFECTUEUX - RECUPERER TIROIR ».

Quotidiennement lors du remplissage, |’assistante-technique en pharmacie (ATP) vérifie si un
tiroir est a récupérer.

Touchez MENU PRINCIPAL.

NOTE : Il y a une icéne RECUPERER LE TIROIR a la droite de I’écran. Il y a également une icone
d’alerte au bas de I’écran vous informant qu’il y a un tiroir défectueux dans la station.
Touchez RECUPERER LE TIROIR.

Touchez TIROIR* (le ou les tiroirs nécessitant une récupération seront listés).

Le tiroir s’ouvre. Inspectez le contenu afin de s’assurer que rien ne dépasse du tiroir ou des
cases et bloque ainsi I'ouverture du tiroir.

Fermez le tiroir. Le tiroir devrait normalement étre opérationnel de nouveau.
Touchez O.K.
Pyxis va automatiquement imprimer un bon.

Note : Si la récupération est impossible, aviser I’ASI qui assurera le suivi nécessaire selon
I'algorithme de panne.
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TABLEAU 14 : Nettoyage de la lentille du scanner, de la biométrie et de I’écran tactile par le
personnel de I'unité, une fois par semaine

Il est possible de mettre le systeme en suspend pour effectuer le nettoyage.
Infirmiere : Appuyez sur I'icone « Outils » dans le coin supérieur gauche.
Choisir I'icbne « Suspendre ».

Le personnel de I'unité procede au nettoyage ci-dessous :

Nettoyez la lentille du scanner et de la biométrie avec un tampon d’alcool. Ne pas exercer de
pression sur la lentille, celle-ci pourrait étre endommagée.

L’écran tactile peut étre nettoyé avec un chiffon légérement humide ou une lingette de
Percept™.

Infirmiere : Appuyez sur les touches indiquées pour revenir a I'écran principal.

N.B. Le nettoyage de I’écran peut se faire méme sans le mettre en suspend, la fenétre d’identification
de I'usager apparaitra, ne pas ouvrir.

Page 15






TABLEAU 15 : Remplacement du papier de I'imprimante thermique

L'imprimante située a droite de I’écran sous le lecteur de codes a barre produit les rapports
demandés a la station et les bons de transactions propres a certaines activités. Les rouleaux de
papiers de rechange sont stockés sur I'unité de soins et doivent étre commandés au magasin
dans LOGIBEC (numéro du produit 12011175 papier thermal pour cabinet) Une unité
correspond a 1 rouleau.

Ouvrir le panneau de plastique noir.
Lever le levier noir situé a votre droite pour libérer le papier restant.

Retirer le rouleau de papier vide de I'imprimante et CONSERVER la tige noire se trouvant au
centre du rouleau.

Placer le nouveau rouleau de papier a plat avec le c6té imprimable (rayable avec I'ongle) vers le
bas.

Insérer I'extrémité du papier par-dessus le rouleau imprimeur (rouleau de caoutchouc noir)
jusqu’a ce que le papier ressorte par en-dessous.

Rabaisser le levier noir situé a votre droite.

Remettre la tige noire au centre du nouveau rouleur de papier et le déposer dans I'imprimante.
Refermer le panneau de plastique noir.

Appuyer sur le bouton de défilement du papier pour vérifier que le tout fonctionne.

NOTE : Le diagramme indiquant le positionnement final du rouleau de papier est visible au fond
de I'imprimante une fois le rouleau vide retiré.

NOTE : Le papier thermique utilisé dans cette imprimante N’EST PAS RECYCLABLE et doit étre
détruit de facon a respecter la confidentialité des usagers.
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TABLEAU 16 : Résolution des divergences

Lorsque la quantité inscrite par un utilisateur ne correspond pas a ce qui est attendu lors d’un
décompte de stupéfiant, drogue controlée ou benzodiazépines, une divergence est créée et
une icOne apparait au coin inférieur droit de I'écran de la station.

Le bon qui s'imprime doit étre remis a I’ASI pour la résolution.

*Chaque divergence doit étre résolue dans les meilleurs délais par le personnel en place et
AUCUNE divergence ne doit demeurer non-résolue a la fin du quart de travail. Il s’agit d’une
obligation reliée a la gestion des narcotiques.

Toucher DOCUMENTER LES DIVERGENCES.
Prendre connaissance de la nature de la divergence et du médicament en cause et demander a
la personne concernée, si possible, de venir agir a titre de témoin pour régler la divergence.

Toucher MENU PRINCIPAL pour revenir en arriere.
Toucher INVENTAIRE.

Toucher SELECTIONNER PAR MED.
Sélectionner le médicament en cause pour cette divergence.

Toucher INVENTORIER SELECTIONS.
Demander au témoin de s’identifier et confirmer avec lui la quantité réelle dans la case.

Toucher ACCEPTER puis refermer la case et le tiroir.
Toucher MENU PRINCIPAL.

Toucher DOCUMENTER LES DIVERGENCES.

Toucher la divergence a I’écran.

Demander au témoin de s’identifier.

Toucher la réponse, parmi celles suggérées, qui correspond a la cause de divergence telle
gu’identifiée avec la personne concernée par la divergence.

Toucher ACCEPTER.

Toucher QUITTER.

Une fois la divergence résolue, les bons peuvent étre jetés. Une liste de toutes les divergences
est envoyée au chef d’unité a chaque semaine.

NOTE : Si la cause de la divergence ne se retrouve pas dans les choix suggérés, toucher AUTRE
REPONSE et entrer au clavier la raison exacte de la divergence.
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TABLEAU 17 : Remplissage d’un médicament au CAD dans un tiroir cubie ou caroussel

Le remplissage se fait quotidiennement lorsqu’un médicament a attend le seuil minimum au
CAD afin de rétablir la quantité au maximum. De plus, entre les remplissages quotidiens, si un
médicament atteint un seuil critique ou est épuisé, un rapport d’avertissement est généré
automatiquement a la pharmacie pour le remplir.

Touchez REMPLIR.

Répondre OUI a la question : Voulez-vous scannez maintenant?

SCANNER LE MEDICAMENT.

Le tiroir s’ouvre ainsi que le couvercle de la case qui correspond au bon médicament.
CONFIRMER la quantité proposée au décompte ou ajuster s’il y a lieu.

Indiquer la quantité de remplissage (a ajouter). ATTENTION, il peut y avoir une différence entre
la quantité suggérée et la quantité inscrite sur le rapport de remplissage si un utilisateur a retiré
le médicament concerné entre la production du rapport et le remplissage effectif.

Toucher ACCEPTER.

Saisir la date d’expiration du médicament qui expirera le premier parmi tous les médicaments
maintenant contenus dans la case. Par convention, on remplit par I'arriére et vers la gauche ou
par en dessous. On avance donc les produits restants pour déposer les ajouts a I'arriere. Ainsi, il
devrait y avoir un roulement des dates d’expiration.

NOTE : Aprés avoir rempli tous les médicaments contrélés (benzodiazépines, narcotiques, etc.),
imprimer le rapport d’activité (voir encadré suivant) pour ces produits et le brocher au bon de
livraison émis par la pharmacie.

Fermer le tiroir et continuer le remplissage ou quitter.
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TABLEAU 18 : Remplissage d’'un médicament au CAD dans un tiroir matriciel ou a la tour

Le remplissage se fait quotidiennement lorsqu’un médicament a attend le seuil minimum au
CAD afin de rétablir la quantité au maximum. De plus, entre les remplissages quotidiens, si un
médicament atteint un seuil critique ou est épuisé, un rapport d’avertissement est généré
automatiquement a la pharmacie pour le remplir.

Touchez REMPLIR.

Répondre OUI a la question : Voulez-vous scannez maintenant?

SCANNER |le médicament.

Le tiroir matriciel ou la porte de la tour s’ouvre.

SCANNER la case numérotée du tiroir matriciel ou de la tour indiquée a I’écran.

CONFIRMER la quantité proposée au décompte ou ajuster s’il y a lieu.

Indiquer la quantité de remplissage (a ajouter). ATTENTION, il peut y avoir une différence entre
la quantité suggérée et la quantité inscrite sur le rapport de remplissage si un utilisateur a retiré
le médicament concerné entre la production du rapport et le remplissage effectif

Toucher ACCEPTER.

Saisir la date d’expiration du médicament qui expirera le premier parmi tous les médicaments
maintenant contenus dans la case. Par convention, on remplit par I'arriére et vers la gauche ou

par en dessous. On avance donc les produits restants pour déposer les ajouts a I'arriere. Ainsi, il
devrait y avoir un roulement des dates d’expiration.

Fermer le tiroir et continuer le remplissage ou quitter.
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TABLEAU 19 : Icones d’alerte et leurs significations

Les icones d’alerte apparaissent pour avertir I'utilisateur qu’une situation requiert une
intervention immédiate. Ces icOnes apparaissent toujours au bas de I'écran et sont visibles
méme lorsque personne n’est inscrit dans la station.

Il suffit d’appuyer sur une icone au bas de I’écran pour connaitre sa signification.

N ’ . . . ] . ]
lcone d’alerte Signification Action requise
Divergence
Il'y a une divergence non La divergence doit étre résolue
documentée pour le comptage par le personnel en fonction
d’un narcotique ou d’une avant la fin de leur quart de

substance controlée. Une travail.
divergence survient lorsqu’une
infirmiere doit compter la
qguantité de médicaments dans
une case et que la quantité
entrée ne correspond pas a celle
enregistrée dans la station.
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Icone d’alerte

Signification

Action requise

Tiroir défectueux

K

-

Un tiroir ne s’ouvre pas. Les

différentes causes peuvent étre :

un emballage de médicament
est pris dans le tiroir, le tiroir a
été laissé ouvert trop
longtemps, il y a un probléme
avec I'ouverture d’un couvercle
de cubie, il y a un probleme
mécanique. Un médicament
dans un tiroir défectueux
apparaitra en grisé lorsqu’on
tente de le retirer.

Les infirmiéres sont
responsables de la premiere
tentative de récupération. Si la
tentative échoue rapporter la
situation a I’AIC qui fera le suivi
nécessaire. |l pourra étre
nécessaire de contacter le
service d’assistance de Cardinal
Health dont le numéro apparait
sur la carte d'affaires sur le
dessus de la station.

Interface

L'interface qui connecte la
MedStation au systéme
d’admission des patients et des

prescriptions ne fonctionne pas.

Les nouveaux patients et les
nouvelles prescriptions
n’apparaissent pas a I’écran.

Rapporter la situation a I'AIC qui
fera le suivi nécessaire. Référez-
vous a la FADM pour vous
assurer que toutes les doses
sont administrées. Sur une
station en mode profil, il sera
nécessaire d’ajouter les
nouveaux patients
manuellement et de retirer les
médicaments par dérogation.
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Icone d’alerte

Signification

Action requise

Communication

La communication entre la
MedStation et la console de la
pharmacie est interrompue. Les
nouveaux patients et les
nouvelles prescriptions
n’apparaissent pas a I'écran

Rapporter la situation a I'AIC qui
fera le suivi nécessaire. Référez-
vous a la FADM pour vous
assurer que toutes les doses
sont administrées. Sur une
station en mode profil, il sera
nécessaire d’ajouter les
nouveaux patients
manuellement et de retirer les
médicaments par dérogation.

NOTE : Des vérifications seront conduites régulierement sur les éléments suivants :

= Le nombre de divergences dans une unité de soins ainsi que sur les quarts affectés par les
divergences, et les raisons de résolutions.

= Le nombre de divergences non résolues

= Comparaison de la fréquence de retrait des narcotiques, substances controlées et
benzodiazépines avec la fréquence prescrite.

= Lacréation d’usagers temporaires et le retrait en dérogation de narcotiques, substances
contrblées et benzodiazépines.

Pour toutes autres informations, veuillez communiquer avec le département de pharmacie.
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ACTIVITE CLINIQUE

Surveillance clinique lors de I'administration d’un opiacé et documentation au dossier. A noter que
cette regle de soins infirmiers exclue la clientéle intubée, la clientéle sous analgésie continue (ACP,
analgésie neuraxiale, cathéter périnerveux) et les enfants de moins de 18 ans.

DEFINITION

L’administration d’analgésiques opiacés peut induire des effets indésirables néfastes dont le plus
appréhendé par I'équipe soignhante est la dépression respiratoire. Un des meilleurs moyens pour
prévenir son apparition, est d'assurer une surveillance clinique étroite. Il importe toutefois de
distinguer la dépression respiratoire de la détresse respiratoire.

Dépression respiratoire

Réduction de la fréquence et de I'amplitude respiratoires pouvant s'accompagner de forts ronflements
ou de périodes d’apnée et par une diminution de la saturation pulsatile en oxygéne (SpO,) de 92 %
ou moins. Elle est généralement précédée d'une sédation importante (Gélinas, 2004). Selon la
Société américaine thoracique (ATS), il est recommandé de maintenir une saturation pulsatile en
oxygene (SpO,) de 90 % chez la clientéle atteinte d'une MPOC (Celli, MacNee et al., 2004).

Détresse respiratoire

Signes d’augmentation du travail respiratoire, incluant la tachypnée ou I'hyperpnée, le battement des
ailes du nez, l'utilisation des muscles accessoires de la respiration et les rétractions respiratoires. La
tachycardie est typiquement présente (American Hearth Association and American Academy of
Paediatrics, 2002).

CONTEXTE

En conformité avec larticle 36 de la Loi sur les infirmiéres et les infirmiers, Iinfirmiére! a la
responsabilité d’exercer une surveillance cliniqgue de la condition des personnes dont I'état de santé
présente des risques, y compris le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique infirmier.
Cette activité réservée inclut la surveillance clinique de l'usager sous thérapie médicamenteuse, y
compris les réactions thérapeutiques, les effets secondaires, les signes de toxicité, les
incompatibilités et les équivalences.

En 2009, I'Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec (OIlIQ) a fait parvenir un avis intitulé
Surveillance clinique des clients qui recoivent des médicaments ayant un effet dépressif sur le
systeme nerveux central. La regle de soins est conforme aux recommandations de I'OIlIQ afin
d’assurer la surveillance clinique minimale requise pendant et apres I'administration d’opiacés.

1 Dans le but d'alléger la lecture, le genre féminin a été employé tout au long du document bien que celui-ci s'adresse autant au genre masculin.
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INTERVENANTS CONCERNES

) Les infirmiéres;
o Les candidates a I'exercice de la profession infirmiére (CEPI);
. Les infirmiéres auxiliaires.

Les infirmieres et les CEPI (pour les activités permises) sont responsables des activités d’évaluation
et de surveillance clinique. De plus, lorsque la condition de l'usager le justifie, I'infirmiere doit se
réserver la mesure des parameétres requis pour la surveillance clinique.

Les infirmieres auxiliaires peuvent effectuer la mesure des parametres requis mais leur interprétation
s'inscrit dans les activités d’évaluation et de surveillance clinique qui sont sous la responsabilité de
linfirmiére.

CLIENTELE VISEE

. La régle de soins vise tout usager recevant au moins un opiacé administré par voies orale,
sous-cutanée, intramusculaire ou intraveineuse.
° Cette surveillance est d’autant plus importante s'il s’'agit de clientéles a risque de présenter

une dépression respiratoire a la suite de I'administration d’'un opiacé.

Facteurs de risque de dépression respiratoire :

- Nouveau-nés 6 mois et moins;

- Personnes agées (70 ans et plus);

- Personnes naives aux opiaceés (prise d’un nouvel opiacé depuis moins d’'une semaine);
- Personnes souffrant de maladie pulmonaire obstructive chronique;

- Personnes souffrant d'apnée du sommeil;

- Personnes soufrant d’insuffisance rénale ou hépatique;

- Personnes éprouvant une douleur intense qui cesse subitement;

- Personnes ayant subi un traumatisme cranien;

- Personnes souffrant d'obésité (IMC supérieur a 35);

- Personnes prenant d'autres médicaments ayant un effet dépressif sur le SNC.

Médicaments ayant un effet dépressif sur le systeme nerveux central (SNC) :

- Anticonvulsivants;?

- Antidépresseurs;

- Antiémétiques;

- Antihistaminiques;

- Barbituriques;

- Benzodiazépines;

- Neuroleptiques;

- Opiacés;

- Relaxants musculaires;?

- Sédatifs.
Le tableau détaillé des médicaments ayant un effet dépressif sur le SNC, leurs mécanismes d’action,
les effets recherchés ainsi que les effets secondaires néfastes se retrouve a I'annexe 1 du présent
document.

2 Ces classes de médicaments ne se retrouvent pas dans le tableau détaillé a I'annexe 1 du présent document. Voir référence Lehne

(2007).
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DIRECTIVES

A —

PARAMETRES DE SURVEILLANCE CLINIQUE

Le tableau 1 présente la schématisation de la progression de la dépression du systéme
nerveux central.

TABLEAU 1 - SCHEMATISATION DE LA PROGRESSION
DE LA DEPRESSION DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL

Atteinte de I'état de conscience
Signes précoces observables : augmentation du degré de sédation

Atteinte de I'état respiratoire
Signes précoces observables : diminution de la fréquence, du rythme ou de
'amplitude

Atteinte grave de I'état respiratoire
Signes tardifs observables : diminution de la saturation

Atteinte systémique résultant notamment d’un apport insuffisant en O, et
d’'une accumulation de CO,
Signes tardifs observables : altération du pouls et de la tension artérielle

Arrét cardiorespiratoire imminent

Référence : OIIQ, 2009.

Les efforts de surveillance doivent étre concentrés sur les signes précoces de dépression du
SNC (augmentation du degré de sédation et altération de I'état respiratoire) (Hutchinson et
Rodriguez, 2008). Pour cette raison, la tension artérielle et le pouls n’ont pas a étre pris a
chaque évaluation qui suit la prise d'un opiacé, car l'altération de ces parameétres est un
signe tardif de la dépression du SNC. L'infirmiére doit tout de méme s’assurer d’avoir une
valeur récente de la tension artérielle et du pouls c’est-a-dire au moins une fois par jour ou par
quart de travail avant d’administrer un opiacé afin de les comparer au moment d’évaluations
subséquentes.

Le tableau 2 présente les parameétres qui doivent étre évalués chez l'usager recevant au
moins un opiacé administré par voies orale, sous-cutanée, intramusculaire ou
intraveineuse.
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TABLEAU 2 - PARAMETRES A EVALUER

Parameétres

Considérations cliniques

Sévérité de la douleur

Evaluer la douleur selon I'échelle la plus appropriée
(selon I'état de santé de l'usager)

e Echelle numérique si capable de communiquer
sa douleur

e Echelle verbale simple si incapable de quantifier
sa douleur

e Echelle PACSLAC si incapable de communiquer
sa douleur
Echelle des visages pour clientéle pédiatrique
Echelle CPOT pour la clientéle intubée
(Cf. Régle de soins SPEC-MULTI-42)

Viser un soulagement de la douleur a une sévérité

inférieure & 4/10 sur l'échelle d'évaluation de la

douleur sélectionnée.

Degré de sédation

Evaluer le degré de sédation selon I'Echelle de
Ramsay

anxieux, agité

coopératif, orienté, calme

somnolent, obéit aux ordres simples

endormi, réagit vivement a la stimulation
endormi, réagit Iégerement a la stimulation
endormi, aucune réaction a la stimulation

la nuit : sommeil normal

noukrwhpE

e |l est crucial de reconnaitre les divers degrés de
sédation et de pouvoir les différencier afin d'étre
en mesure de percevoir rapidement le moindre
changement.

e L’augmentation du degré de sédation est le
premier indicateur de la dépression du SNC.

e Si l'usager est atteint d’'un déficit cognitif ou de
trouble d’expression, se référer a son état habituel
ou encore a la saturation si I'échelle est difficile a
appliquer. Les degrés de sédation de 5 ou 6
requiérent des interventions cliniques immédiates.

Etat respiratoire

Fréquence
Rythme
Amplitude
Ronflements

Evaluer I'état respiratoire

[ ]

[ )

]

[ ]

e  Saturation pulsatile en oxygéne (SpO.)

e |l faut craindre la dépression respiratoire
consécutive a la dépression du SNC, car elle peut
étre mortelle.

e [’évaluation de I'état respiratoire doit étre faite
pendant 60 secondes.

e La présence de forts ronflements suite a
'administration d'un opiacé peut indiquer une
obstruction des voies respiratoires par la langue,
associée & une dépression respiratoire. Inscrire « \ »
dans la case prévue a cet effet sur le formulaire
« Parameétres vitaux» sl 'y a présence de
ronflements et « & » s'il y a absence de ronflement.
Si vous indiquez un « V », vous devez documenter
vos observations et vos interventions en lien avec
les ronflements dans vos notes d’évolution.

e Saturométrie
- Se rappeler que [laltération de Ia

saturométrie est un signe tardif et non
spécifique de la dépression respiratoire.

- Mesurer la saturométrie si le degré de
sédation est de 5 ou 6 OU si létat
respiratoire est altéré et chez les
clientéles a risque de dépression du SNC.

- Selon la condition clinique de [l'usager,
demander au médecin traitant de préciser le
pourcentage critique de saturation. Se
rappeler qu'en présence d'oxygénothérapie,
une saturation normale n’exclut pas une
dépression respiratoire.

Référence:  OIIQ, 2009 et CHUQ, 2009.
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B - FREQUENCE DE LA SURVEILLANCE CLINIQUE DES PARAMETRES

La fréquence de la surveillance clinique de tous les parameétres doit s’effectuer pendant les
24 premieres heures d’administration d’un nouvel opiacé ou lorsque la dose d'un opiacé est
augmentée de plus de 50 %. Avant d’administrer un opiacé, l'infirmiére doit s’assurer d’avoir
une valeur récente de la tension artérielle et du pouls au dossier de l'usager. Le tableau 3
présente la surveillance réguliére lors de I'administration d’un opiacé.

TABLEAU 3 - GUIDE DE SURVEILLANCE REGULIERE LORS DE L’ADMINISTRATION D’'UN OPIACE

Identifier les facteurs de risques de dépression respiratoire de l'usager.

Adapter la surveillance clinique a la cinétique du médicament (pic et durée d’action) et a la
condition clinique de l'usager (Cf. Tableau des équivalences analgésiques et parametres
pharmacocinétiques disponible aux unités de soins).

S’assurer d’avoir une valeur récente de la TA et du pouls c’est-a-dire au moins une fois par jour ou
par quart de travail, afin d’avoir une mesure de référence. Reprendre, par la suite, la mesure
minimalement une fois par quart de travail ou selon I'état de santé de l'usager.

Pendant le sommeil de l'usager, évaluer I'état respiratoire pendant 60 secondes c'est-a-dire
mesurer la fréquence, le rythme ainsi que I'amplitude respiratoire et vérifier la présence de forts
ronflements. En présence d’anomalies ou d'incertitude, évaluer le degré de sédation (exemples : en
passant une lumiére prés de son visage, en posant délicatement une main sur son épaule tout en
observant ses réactions). Si les anomalies ou l'incertitude persistent, le réveiller et réévaluer le
degré de sédation. Si degré de sédation a 5 ou 6 sur I'échelle de Ramsay, mesurer la saturométrie.
Lors d’administration d’opiacés par voie I.V., garder I'antagoniste (naloxone) a proximité.

U PREMIERES 24 HEURES D’'ADMINISTRATION DE L'OPIACE ou
& LORS D'UNE AUGMENTATION DE DOSE DE L’OPIACE DE 50 % ET PLUS ou
L, LORS D'UNE ADMINISTRATION D'UN NOUVEL OPIACE
PER OS S/C OU I.M. LV.
(sédation, état respiratoire) (sédation, état respiratoire) (sédation, état respiratoire)
Avant I'administration de I'opiacé | Avant I'administration de I'opiacé | Avant I'administration de I'opiacé
Aprés 1 heure Aprés 30 minutes Aux 5 minutes pour 15 minutes
(& son pic d’action)® (a son pic d’'action) (jusqu’a son pic d’action)
Aux 1 a 2 heures pour 6 heures | Aux 15 a 30 minutes pour 4 heures
(durée d'action de I'opiacé) (durée d'action de I'opiacé)

Evaluation de la douleur — Préadministration (PQRSTU*) et sévérité (0 - 10) au pic d’action

& JOURS SUIVANTS ET JUSQU’A LA DERNIERE DOSE DE L’OPIACE

PER OS | S/C OU .M. LV.
Si l'opiacé est administré depuis plus de 24 heures, Poursuivre la surveillance clinique
l'infirmiére ajuste la surveillance clinique selon I'évaluation des premieres 24 heures a
de I'état de santé de I'usager chaque dose d’'opiacé administré

Evaluation de la douleur — Préadministration (PQRSTU) et sévérité (0 - 10) au pic d’action

3

pharmacocinétiques existant entre les différents opiacés.
Voir régle de soins infirmiers SPEC-MULTI-42.

Pour assurer une conformité, un pic d'action moyen a été déterminé pour chaque voie d’administration en raison des différences
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Pour l'usager recevant des opiacés longue action per os ou transdermique (timbre) ou en
soins de confort ou palliatifs, la surveillance doit s’appliquer differemment. Il est recommandé
que le choix des parameétres et la fréquence de la surveillance clinique s’effectuent tels que
présentés au tableau 4.

TABLEAU 4 - GUIDE DE SURVEILLANCE ALLEGEE LORS DE L’ADMINISTRATION D’UN OPIACE

Evaluation de la douleur, de la sédation et de I'état respiratoire (fréquence, amplitude, ronflements...)

Usager recevant des opiacés a longue action
per 0s ou transdermiques ou soins de confort ou palliatifs

aux 4 heures ou selon I'évaluation de l'infirmiére

ALERTES INFIRMIERES

TRANSFERT DE L'USAGER

Lors de tout transfert de l'usager d’'une unité de soins ou service a un autre, s’assurer d’'une
transmission rigoureuse d’informations reliées a l'administration d’opiacés et a la
continuité de la surveillance clinique. S’assurer que le pic d'action de la derniere dose
d’'opiacé administrée a été atteint et que I’évaluation infirmiere a été réalisée avant de
transférer I'usager.

CLIENTELE AMBULATOIRE ET DE CHIRURGIE D’UN JOUR

En prévision du congé, aviser 'usager de la nécessité de la présence d'un adulte responsable
capable de signaler toute complication (exemples: changement du niveau de conscience,
diminution de la respiration) pendant les premiéres 24 heures suite a I'administration d’'un opiace.
S’assurer que le pic d’action de la derniére dose d’opiacé administrée a été atteint et
gue I'évaluation infirmiére a été réalisée avant le départ de l'usager.

SIGNES DE DEPRESSION RESPIRATOIRE

TABLEAU 5 - SIGNES DE DEPRESSION RESPIRATOIRE

o Degré de sédation a 5 ou 6 sur I'échelle de Ramsay
e Bradypnée (valeurs de respirations MINIMALES/min)
* moins de 1 mois (age corrigé®) : 30/min
= 2-5mois (age corrigé) : 25/min
= 6-11 mois : 20/min
= 1-2ans: 16/min
= 3-7ans:14/min
= 8-16 ans: 10/min
= plus de 16 ans : 8/min

o Périodes d'apnée ou présence de forts ronflements
o Sp0,a 92 % et moins méme si l'usager est stimulé a respirer et repositionné

Inspiré du CHUQ, 2009.

5

Calcul de I'age corrigé : soustraire de I'age réel de I'enfant, le nombre de semaines de prématurité. Exemple : calcul pour un enfant de
6 mois, né a 28 semaines de gestation : 1) 40 semaines — 28 semaines = 12 semaines (3 mois) de prématurité; 2) 6 mois — 3 mois = 3
mois d'age corrigé.
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D - INTERVENTIONS PRIORITAIRES EN CAS DE DETERIORATION DE L'ETAT DE SANTE
DE L’'USAGER

INTERVENTIONS A FAIRE S| L’'USAGER PRESENTE UNE FREQUENCE RESPIRATOIRE ENTRE 8 ET 9 PAR MINUTE
(CHEZ L'ADULTE) ET SELON LES PARAMETRES DETERMINES PAR LE MEDECIN (CHEZ L'ENFANT)

= Stimuler l'usager a respirer et procéder a une évaluation clinique compléte de la
situation clinique.

= Administrer de I'oxygéne pour garder SpO , plus grande ou égale a 90 % et aviser
l'inhalothérapeute.

= Cesser I'administration de I'opiacé.

= Surveiller le niveau de sédation, la fréquence respiratoire, la fréquence cardiaque, la
tension artérielle et la saturation aux 2 minutes.

» Deés que la réponse désirée est obtenue (fréquence respiratoire plus grande ou égale a
10/min et niveau de sédation 2 ou 3), poursuivre la surveillance aux 15 minutes pour 2
heures et aviser le médecin traitant.

INTERVENTIONS A FAIRE SI L'USAGER PRESENTE UNE FREQUENCE RESPIRATOIRE PLUS PETITE QUE 8 PAR
MINUTE (ADULTE) ET SELON LES PARAMETRES DETERMINES PAR LE MEDECIN (CHEZ L'ENFANT) OU UN DEGRE

DE SEDATION =5 OU 6 SUR L'ECHELLE DE RAMSAY OU SI L’'USAGER PRESENTE UN ARRET RESPIRATOIRE

*kkkkkkkkkkkkkkhkk

Si surdosage
aux opiaces

*kkkkhkkkkkkkkhkkkx

Surveillance réguliére
Surveillance allégée
(douleur chronique)

Appliquer l'ordonnance collective SPEC-MULTI-43
« Traitement du surdosage aux opiacés et administration
de naloxone »

Surveillance allégée
(soins palliatifs ou soins
de confort)

Appliquer la conduite prescrite par le médecin. En
I'absence de conduite prescrite, débuter I'application de
I'ordonnance collective SPEC-MULTI-43 « Traitement du
surdosage aux opiacés et administration de naloxone »
et aviser immédiatement le médecin pour la conduite a
tenir.

E- DOCUMENTATION AU DOSSIER

Les données portant sur I'enregistrement des opiacés (nom, dose et voie d’administration), les
réactions de l'usager et les parameétres de surveillance clinique doivent étre consignées a
I'aide des outils appropriés (voir tableau 6).
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TABLEAU 6 - DOCUMENTATION AU DOSSIER
Parametres Outils
Enregistrement des opiacés Feuille d’administration des médicaments

(Nom, dose, voie d’administration)

(FADM)

Réactions de l'usager

(Réactions comportementales et toutes autres
observations se rapportant a la situation clinique
de l'usager)

Utilisateurs ayant MédiPlan
Plan d'intervention infirmier (MédiPlan) -
Section Observations, interventions et
évolution de I'état de I'usager

Utilisateurs n’ayant pas MédiPlan
Formulaire « Observations de linfirmiére »

Paramétres de surveillance clinique
(Sévérité de la douleur, degré de sédation, état
respiratoire)

Unité des soins intensifs et intermédiaires
et Unité coronarienne

Formulaire « Evaluation infirmiére — secTion
HEMODYNAMIE » # 1115

Autres unités de soins
Formulaire « Paramétres vitaux — SECTION
EVALUATION - DOULEUR » # 0385

Ne pas oublier de réaliser et d’ajuster le plan thérapeutique infirmier, selon le cas.
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ANNEXE 1

CLASSES MEDICAMENTEUSES AYANT UN EFFET DEPRESSIF SUR LE SNC

Classes médicamenteuses

Mécanismes d'action

Propriétés (effets recherchés)

Effets secondaires néfastes

Opiacés analgésiques — agonistes
(exemples : morphine, fentanyl,
hydromorphone, codéine, mépéridine,
hydrocodone, méthadone, oxycodone)

Se lient aux récepteurs
d’'opioides pu du SNC afin :
1- bloguer la libération de

substances impliquées dans
la transmission de la douleur;

2- activer les voies inhibitrices de
la douleur.

Propriété principale : analgésique

Autres propriétés bénéfiques :
anxiolytique et sédative

Sédation importante
Confusion

Dépression respiratoire
Nausée/vomissement
Constipation

Prurit

Rétention urinaire

Benzodiazépines
(exemples :
lorazépam, midazolam)

diazépam,

Activer les récepteurs situés dans
la moelle épiniere, le cortex
cérébral et le systéeme limbique
permettant l'inhibition de I'activité
cellulaire de certaines régions du
SNC.

Anxiolytique
Hypnotique
Myorelaxante
Anticonvulsivante

Dépression respiratoire
Hypotension
Bradycardie

Propofol® Tout comme le mécanisme | Sédative Dépression respiratoire
d'action des benzodiazépines, | Hypnotique Hypotension
activer les récepteurs situés dans Bradycardie
la moelle épiniere, le cortex Hyperlipidémie
cérébral et le systeme limbique Choc septigue
permettant l'inhibition de l'activité ptiq
cellulaire de certaines régions du
SNC.
Barbituriques Tout comme le mécanisme | Sédative Dépression respiratoire
(exemples : thiopental, | d’action des benzodiazépines, | Hypnotique Hyperalgésie
sécobarbital, phénobarbital) activer les récepteurs situés dans Excitation
la moelle épiniere, le cortex Egalement utiles dans le

cérébral et le systeme limbique
permettant l'inhibition de l'activité
cellulaire de certaines régions du

traitement des convulsions et de
I'hypertension intracranienne

SNC mais de fagon plus
sélective.
Neuroleptiques Bloquer les récepteurs dopami- | Sédative Dépression SNC
(exemples : halopéridol, dropéridol) | nergiques-D, (SNC). Antipsychotique Hypotension
Arythmie (torsades de pointe)
Effets extrapyramidaux (dystonie,
akathisie)
Antidépresseurs tricycliques Bloquer le recaptage de certains | Antidépressive Sédation, hypotension

(exemples : amitriptyfine, clomipramine,
doxépin)

neurotransmetteurs
intensifie leurs effets.

ce qui

Peut étre utilisé comme adjuvant
dans le traitement de la douleur
chronique

Effets anticholinergiques
(exemples: sécheresse de la
bouche, vision trouble,
photophobie, constipation, rétention
urinaire, tachycardie)

Diaphorése, toxicité cardiaque
Convulsions

Antiémétiques

(exemples : phénothiazines tels
le phénergan, la dimenhydrinate,
la métoclopramide, I'ondansetron)

Bloquer  un ou plusieurs
récepteurs au niveau du centre
de vomissements (SNC).

Antiémétique

Sédation, hypotension
Etourdissements

Effets anticholinergiques
Effets extrapyramidaux

Diarrhée (métoclopramide, car

augmente la motilité gastro-
intestinale)

Antihistaminiques Bloquer les récepteurs | Traitement de I'allergie (H;) H; et H,

H, (exemples : pipéridines, | antihistaminiques Hi | Traitement  des  problémes | Sédation

phénothiazines, éthylénédiamines, | (vasoconstriction, diminution de | gastriques (Hz: ulcéres, reflux | Confusion, agitation

éthanolamines, alkylamines) la perméabilité capillaire, | gastro-oesophagien) Hy :

H, (exemples : cimétidine, ranitidine, | Bronchodilatation,  soulagement - Perte d'appétit

famotidine, nizatidine) du prurit, diminution de la

Note :

Ihydorxyzine (Atarax "°)
est un antihistaminique H;
utilisé surtout pour ses
effets  anxiolytique et
sédatif.

production du mucus) ou H,
(diminution de la production de
sécrétions gastriques) selon leur
classe respective.

- Nausée/vomissement

- Diarrhée/constipation

- Effets anticholinergiques

Hy:

- Effets antiandrogéniques
(gynécomastie, perte de libido,
impuissance)

Référence : Gélinas, 2004.
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Quand dois-je m’inquiéter?

Si vous présentez des symptdémes de
thrombose ou d’embolie pulmonaire, et ce,
malgré le traitement approprié:

TVP: douleur inhabituelle a un membre inférieur
et augmentée a la marche, enflure de la jambe
ou du mollet, claudication, chaleur ou
changement de la couleur du membre inférieur.

EP: essoufflement soudain et inhabituel, douleur
thoracique augmentée a l'inspiration profonde,
des crachats teintés de sang, toux inexpliquée.

Le traitement avec un anticoagulant prédispose
aux saignements:

e Evitez les sports de contacts ou les activités
vous mettant a risque de traumatisme ou
de chute.

e Consultez un médecin si un saignement
ne peut étre controlé.

COM 2018-140

Prévention de la
En tout temps, aprés votre retour
a la maison, s; vous étes inquiet, TH ROMBOEMBOLIE

que vous avez des questions ou
que vous constatez que vous ‘,EI N EUSE
présentez des symptémes,
communiquez sans tarder avec

INFO-SANTE AU
811

Si votre état est instable,
rendez-vous a l'urgence

de I’hépital de votre secteur
ou composez le

911.

Centre intégré
de santé et de services
sociaux de Chaudiére-

Appalaches Mise a jour le 27 juin 2018 P
)
Quebec WWW.CiSss-ca.gouv.qc.ca QuebeC





Qu’est-ce qu’une
thromboembolie veineuse?

Comment prévenir la TEV

Comment prévenir la TEV
(suite)

La thromboembolie veineuse (TEV) comprend
a la fois la thrombose veineuse profonde (TVP)
et 'embolie pulmonaire (EP). Voici les
différences entre les deux:

TVP: lorsqu’il y a formation d’un caillot dans
un de vos membres inférieurs.

EP : lorsque le caillot sanguin se développe,

il peut se déplacer dans les veines jusqu’aux
poumons, et ainsi diminuer ou obstruer I'apport
en sang vers ceux-cCi.

Lors d’une hospitalisation, certaines conditions
font en sorte qu’un usager est plus a risque de
développer une TEV.

e |'immobilisation: peut étre causée par une
longue période d’alitement, par la pose d’un
platre, etc.

e Une intervention chirurgicale: principalement
les chirurgies abdominales ou orthopédiques.

Facteurs de risque

Les facteurs qui augmentent le risque
de développer une TEV sont:

e Age (supérieur & 40 ans);

e Antécédent de thrombose veineuse;
e Cancer;

e Contraceptif oral;

e Obésité;

e Grossesse;

e Tabagisme;

e Chirurgie récente.

HYDRATATION

Buvez beaucoup d’eau. Ce geste est important,
car il favorise une meilleure circulation sanguine.
Pour ceux qui ont une restriction sur la
consommation de liquide, vous devez en
discuter avec votre médecin traitant.

MOBILISATION

e Marchez aussi souvent que possible. L'équipe
de soins sera a votre disposition pour vous
accompagner lors de vos levers et de vos
mobilisations.

e Faites des exercices circulatoires pour
favoriser la circulation sanguine. Il est
recommandé d’en faire une série de
30 répétitions en une minute a chaque
heure pour les deux pieds.

EXERCICES CIRCULATOIRES

e Faire une flexion dorsale (orteils pointent vers
le haut) et une flexion plantaire du pied (orteils
pointent vers le bas) dans un mouvement de
va-et-vient. Ce mouvement doit créer un
étirement au niveau de votre mollet.

e Faites des exercices physiques. lls peuvent

méme étre effectués au lit.

* Evitez les longues séances au fauteuil,

de croiser les jambes et de mettre un
oreiller sous vos genoux.

PREVENTION MECANIQUE

Le médecin peut vous prescrire des bas
antiemboliques ou encore des jambiéres
compressives afin de faciliter la circulation
sanguine.

PREVENTION MEDICAMENTEUSE

Le médecin peut également vous prescrire
des anticoagulants afin de prévenir
I'apparition d’un caillot. lls peuvent étre
sous forme de comprimés ou en injection.
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Centre de santé et de services sodaux
Alphonse-Desjardins
oate N . T nverstage oe Levin

APPLICATION ET SUIVI D’'UNE MESURE DE CONTROLE :
CONTENTION PHYSIQUE ET ISOLEMENT

Début de I'épisode  Date h
Fin de I'épisode Date h

Processus de prise de décision

Evaluation rigoureuse et analyse de la problématique en équipe interdisciplinaire

Justification de I'intervention Facteurs de risque et manifestations

[0 Agitation avec risque de blessures [0 Perturbation de la condition physique

O Agression physique (réelle ou imminente) O Perturbation / désorganisation de la pensée

O Automutilation O Perturbations perceptives (hallucinations / illusions)

O Gestion de I'errance problématique O Agitation psychomotrice

O Maintien du positionnement optimal O Désorientation temps, espace, personne

O Maintien de traitement O Altération de la mémoire

O Risque élevé de chute O Delirium

O Risque élevé de fugue mettant en danger la personne ou autrui O Antécédents d'agressivité ou de violence

O Autres : O Comportements violents dans les derniéres 24 heures
O Autres:

Eléments déclencheurs (indiquer 'élément ou les éléments déclencheurs, s'il y a lieu)

Planification des interventions - Planifier et donner priorité aux mesures de remplacement I

Mesures de remplacement tentées (Se référer a I'aide-mémoire du MSSS au besoin)
(Liées a la personne, a 'aménagement physique, a I'environnement humain, a I'organisation du travail, a 'aspect psychosocial et culturel)

O Pacification [0 Réduire les stimuli O Relaxation, technique de gestion de I'agressivité et colére
O Ecoute O Information donnée O Moniteur de mobilité (Bed-Check, Chair-Check)
O Proposer des diversions (TV, radio, jeux, etc.) [ Retrait a sa chambre PRN [ Utilisation d’aide-mémoire
O Médication PRN acceptée par 'usager O Aménagement de I'environnement O Présence de la famille
O Surveillance constante O Surveillance étroite O Autre
. ocommwaaon |
O Contexte non planifié Date et heure de I'appel au médecin

Justification si pas d’appel au médecin
Personne(s) avisée(s)
Date et heure

Signature de l'infirmiére ayant Signature
décidé ou pris part a la décision Personnes consultées dans la prise de décision
Analyse postsituationnelle Analyse O Retrait
(contexte non planifié) o

O Maintien
Date
Heure Personnes impliquées O Modification
O Contexte planifié Consentement [ Donné O Refusé Date Heure

Par 0 Usager [ Famille [ Représentantlégal
Nom Téléphone
*Explications transmises concernant les risques de I'utilisation et de la non-utilisation de la mesure []

Décision prise par O Usager O Famille/Proche O Représentant légal O AIC
O Professionnel(s) (ex.: médecin, ergo., physio., inf. cadre-conseil), préciser

DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS

rév. 30 novembre 2011)

*0378*





Planification des interventions - Planifier et donner priorité aux mesures de remplacement

Mesure utilisée Utilisation continue [0 Utilisation intermittente [0  Justification
Contention Isolement
O Ceinture « Adhésia » [0 Poignet O Salle d'isolement Lieu
O Ceinture « Pinel » O Cheville [0 Chambre d'observation Lieu
O Tablette + ceinture « Adhésia » [0 Contention 4 membres 1 Demi-porte Lieu

O Combinaison longue « Argentino » [ Ridelles 2/2 ou 4/4

2¢ mesure utilisée | Justification

Surveillance de I'état de I'usager I

Contexte d’interventiqn non Signes vitaux, état de conscience, comportements, état émotif
planifiée : Santé physique et - Lorsque possible avant d’appliquer la mesure, puis aprés 15 minutes, 30 minutes, 60 minutes et 120 minutes.
santé mentale
Surveillance visuelle minimale : | Santé physique Santé mentale
- des attaches Aux 5-15 minutes X 1 heure Contention Isolement
- ducomportement puis & chaque heure Aux 5 minutes X 30 minutes puis aux 15 minutes Aux 5 minutes
Surveillance constante si agité Surveillance constante si agité

Contexte d’intervention planifiée : | Signes vitaux, état de conscience, comportements, état émotif

Santé physique et santé mentale | - Avant 'application de la mesure et 30 minutes postdébut;

- Achague changement de la condition de I'usager au niveau physique, cognitif, émotif ou comportemental;
- Selon la routine des signes vitaux de l'unité.

Surveillance visuelle minimale : | Santé physique Santé mentale
- des attaches Aux 30 minutes X 1 heure Contention

- du comportement A chaque heure par la suite Aux 5 minutes X 30 minutes puis aux 15 minutes
Surveillance constante si agité

Isolement
Aux 5 minutes
Surveillance constante si agité

Révision et réévaluation

Contexte non planifié Contexte planifié
Santé physique et santé mentale Santé physique Santé mentale
Analyse postsituationnelle 2 heures ou moins Aux 8 heures Aux 2 heures ou moins

Collaboration I
Collaboration de I'usager lors de I'application

Signature de l'infirmiére Date Signature de I'AIC Date

Réévaluation selon le tableau ci-haut

Réévaluation de I'état de santé physique et mentale, de la collaboration de 'usager en cours d'utilisation, de l'efficacité de la mesure de controle et de la
pertinence de maintenir ou non la mesure de contréle. Identification et correctif des causes ou du probléme ayant justifié la mesure.

Réajustement au plan thérapeutique infirmier et au plan interdisciplinaire, s’il y a lieu.

Date Analyse O Retrait Spécifier si modification
Heure O Maintien

Signature de l'infirmiére O Modification

Date Analyse O Retrait Spécifier si modification
Heure O Maintien

Signature de l'infirmiére O Modification

Date Analyse O Retrait Spécifier si modification
Heure O Maintien

Signature de l'infirmiére O Modification
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LES NIVEAUX DE SURVEILLANCE

Définition :
= Ensemble d'observations et d’interventions qu'un

etablissement met en application lorsqu’un usager présente un
risque de dangerosité pour lui-méme ou pour autrui.

Peu importe que ce soit dans un contexte clinique de santé
physique ou de santé mentale

Références :  Document administratif CSSS AD
Surveillance d'un usager (PR-14-04)

Centre intégré
de santé et de services
sociaux de Chaudiére-

A, laches
i

109 Québec





LES NIVEAUX DE SURVEILLANCE

But :

= Assurer la sécurité de l'usager et de son entourage. La
surveillance doit étre adaptée a la situation clinique, aux
besoins ainsi qu’a I'environnement physique de l'usager.

Centre intégré
de santé et de services
sociaux de Chaudiére-

laches
Appn

110 Québec





SURVEILLANCE ACCRUE

Discréte (niveau léger de dangerosité)
= surveillance aux 30 minutes
= connaissance des déplacements de l'usager

Etroite (niveau modéré de dangerosité)
= surveillance aux 15 minutes
= savoir en tout temps ou est 'usager et ce qu'il fait

Constante (niveau élevé de dangerosité)
= présence continue
= ['usager ne peut étre laissé seul a aucun moment
= Mesure de controle

111

Centre intégré
de santé et de services
sociaux de Chaudiére-

laches
Appn

Québec





112

CLIENTELE VISEE

Usager présentant :

Un risque d’errance;

Un risque de fugue;

Un risque d'agressivité envers lui-méme ou autrui;
Un risque de chute;

Un risque d'interférence au traitement;

Un risque de suicide.

Centre intégré
de santé et de services
sociaux de Chaudiére-

laches
Appn

Québec





DECISION D'INSTAURER UN NIVEAU DE SURVEILLANCE

L'ordonnance médicale n'est donc plus requise pour instaurer un
niveau de surveillance accrue, ce qui n'enleve rien a la responsabilité
du médecin de prescrire le niveau de surveillance requis a la suite de
I'évaluation de l'usager.

Cependant, il est de la responsabilité de [linfirmiere d'aviser le
medecin lors du changement de [état clinique de [l'usager
nécessitant un réajustement de la surveillance.

L'AIC, ou sa remplacgante, doit aussitot étre avisée afin de prendre
les mesures nécessaires a 'organisation des soins.

Centre intégré
de santé et de services
sociaux de Chaudiére-

A, laches
i

115 Québec





REEVALUATION DU NIVEAU DE SURVEILLANCE

La surveillance accrue (discrete, eétroite et constante) est
réévaluée a tous les quarts de travail par l'infirmiére responsable
de l'usager.

Pour la surveillance constante il est aussi du réle du chef d’unité
et de 'ASI de procéder a une évaluation de la situation a tous les
quarts de travail.

Si une ordonnance médicale de surveillance accrue a été émise,
l'infirmiere doit communiquer avec le médecin avant de diminuer
le niveau de surveillance.

Centre intégré
de santé et de services
sociaux de Chaudiére-

A, laches
i

114 Québec





SURVEILLANCE

= Si la condition de l'usager le permet, la surveillance peut étre
effectuée par un proche, s'il accepte de s'impliquer, sauf en santé
mentale.

= L’infirmiére convient avec le proche :
* des éléments de surveillance;
* des heures d'arrivee et de depart;
* de la frequence des visites de l'infirmiere.

= La note d’évolution des soins infirmiers doit refléter les dispositions
prises avec le proche et la directive infirmiere dans le PTI doit étre

Centre intégré

J4 ' 4 de santé et de services
re d I g e e i“ia‘;:c:e Chaudiére-
! es
i

115 Québec





EVALUATION SPECIFIQUE

= L'infirmiere doit évaluer 'usager et ajuster le niveau de surveillance
requis, et ce, avant tout déeplacement d'un usager :

 Transfert d’unité
 Examen diagnostique

= Le type d'accompagnement doit également tenir compte de |'état
clinigue de l'usager et de la situation cliniqgue (ex. : le PAB,
brancardier ou agent de sécurité).

= Doit documenter au dossier son évaluation et les modalités
d’accompagnement

Centre intégré
de santé et de services
sociaux de Chaudiére-

A, laches
i

110 Québec
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7702 Surveillance de l'usager.pdf
DATE

Centre de santé et de services sociaux
Alphonse-Desjardins
Centre hospitalier affilié universitaire de Lévis

s

Surveillance de l'usager

Surveillance étroite (g. 10 a 15 min.) De

a

Surveillance discréte (q. 20 a 30 min.) De

Y

a

* Toujours aviser I'infirmiére si changement dans la condition clinique de l'usager.

Comportement de I'usager Visite faite
Date Heure Calme Agité Somnole D Commentaires (initiales)
Initiales Signature Initiales Signature Initiales Signature

SOINS INFIRMIERS

T702* (

rév. aolt

2014)






Surveillance de I'usager (suite)

Comportement de I'usager Visite faite

Date Heure Calme Agité | Somnole Coopere Commentaires (initiales)
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Centre de santé et de services sociaux
Alphonse-Desjardins
Centre hospitalier affilié universitaire de Lévis

/—_

RAPPORT DE SURVEILLANCE CONSTANTE ET CONSIGNES

Date :

Personnel assurant la surveillance :

Unité ou service :

No de la chambre :

Eléments de surveillance identifiés par Finfirmiére

[dentifier le risque :

Comportement a surveiller ;

Signature de l'infirmiére :

Vous devez noter les conditions de surveillance et vos observations : 'état de I'usager au début et a la fin du quart de travail (calme, coopératif,
endormi, agité, agressif, contentionné, etc.) changement de comportement, transfert, intervention physique, ajout ou retrait de contention, altercation
(verbale ou physique), arrivée ou départ d'un visiteur, etc. Veuillez remettre le rapport a l'infirmiére responsable de I'usager en surveillance.

Heure Commentaires

SOINS INFIRMIERS

7703* (févri

février 20

14)





Centre de santé et de services sociaux
Alphonse-Desjardins
Centre hospitalier affilié universitaire de Lévis

/_

CONSIGNES LORS DE LA SURVEILLANCE CONSTANTE D'UN USAGER

La surveillance constante est requise lorsque l'usager présente un niveau élevé de dangerosité pour lui-méme ou pour autrui. Cette mesure de
surveillance consiste a accorder une présence continue auprés de l'usager par un membre du personnel désigné. En aucun temps, I'usager ne
peut étre laissé seul.

CONSIGNES
«Dés l'arrivée, se présenter a 'usager;
«Utiliser le vouvoiement;

«Le contact verbal doit étre maintenu avec I'usager si celui-ci n'est pas a la vue (exemple : lorsqu'il occupe la salle de bains, la porte doit demeurer
entrouverte);

«Si l'usager circule au corridor, une présence permanente a ses cotés doit étre maintenue;

«Aucune sortie de l'unité n’est autorisée tant que la personne est sous surveillance. Toutefois, si I'usager doit quitter I'unité afin de passer un
examen ou recevoir un traitement, il doit étre accompagné en tout temps;

«Les effets personnels de I'usager sont limités selon I'état clinique évalué par linfirmiére responsable;

«L'infirmiere responsable de l'usager doit préciser la fréquence de ses tournées et les autres particularités a la personne responsable de la
surveillance;

«La personne assurant la surveillance doit étre dans la chambre et elle ne peut s'adonner & d’autres activités que la surveillance (ex. : lecture,
étude, utilisation du cellulaire ou tablette électronique, écouter de la musique, etc.);

«Référer a l'infirmiere responsable de I'usager pour toute interrogation concernant les comportements vus ou propos entendus. Aviser l'infirmiére de
toute observation ou de tout changement dans le comportement de 'usager;

«Utiliser un ton de voix neutre et respectueux envers l'usager et éviter I'intimidation : « C’est moi qui décide »;
«Adopter une attitude confidentielle (ce qui se passe lors de la surveillance reste dans I'unité de soins);

«Compléter le formulaire « Surveillance constante d’'un usager ». Il S'agit d’un document 1égal. Ecrire & I'encre et éviter tout dessin sur le formulaire.
Remettre a l'infirmiére le formulaire vers la fin du quart de travail. Celle-ci rapportera la feuille lorsqu’elle en aura pris connaissance;

«S'entendre avec l'infirmiére pour assurer une reléve lors de ses absences (repas, pause, etc.);
«Ne jamais quitter avant I'arrivée du remplagant;
«Remettre le formulaire « Surveillance constante d’un usager » et donner un rapport verbal a la personne remplagante.

PARTICULARITES DE LA SURVEILLANCE D’UN USAGER PRESENTANT UN PROBLEME DE SANTE MENTALE
«VVérifier 'environnement, au début du quart de travail, pour vous assurer du confort et de la sécurité de I'usager;

«Référer les visiteurs a l'infirmiére qui vérifiera les objets apportés par ceux-ci;

«\Vérifier auprés de l'infirmiére avant de remettre des effets personnels & l'usager;

«Un visiteur ne peut en aucun cas se substituer a I'intervenant assurant la surveillance;

«La tenue vestimentaire de I'usager est déterminée par l'infirmiére selon I'état clinique (vétements d’hdpital ou vétements personnels)

«Eviter toute attitude familiére avec l'usager (exemples : blaguer, poser des questions personnelles & 'usager, donner des renseignements sur sa
vie privée, etc.);

«Assurer une surveillance professionnelle de 'usager (exemple : aucune partie de cartes).

Autres consignes si besoin :
Consignes émises par l'infirmiére
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Centre intégré de santé et de services sociaux de Chaudiére-Appalaches
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prevention des

chutes

Préparé par la Direction des soins infirmiers,
la Direction des services multidisciplinaires
et la Direction de la qualité, de I'évaluation,

de la performance et de I'éthique
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Centre intégré

de santé et de services
soclaux de Chaudiére-
Appalaches

P
Québec

MISE A JOUR DU PROGRAMME DE PREVENTION DES CHUTES

T susT soace

Ajustement de I'annexe 2a

Algorithme 1 : Arbre décisionnel du Programme de prévention des
chutes pour toute clientéle (a I'exception des services de I'urgence, de
la clientéle ambulatoire et services ambulatoires)

2019-05-17 Annexes 48

Ajustement de I'annexe 2b
2019-05-17 Annexes Algorithme 2 : Arbre décisionnel du Programme de prévention des 51
chutes pour la clientéle inscrite a l'urgence

Ajustement de I'annexe 2c
2019-07-08 Annexes Algorithme 3 : Arbre décisionnel du Programme de prévention des 52
chutes pour la clientéle ambulatoire et services ambulatoires

Ajout de la partie 5

2019-07-08 | Ajout de la partie 5 Volet jeunesse

32
Ajustement tableau 6, section A, B, C, et D 65 ans et plus

2020-01-22 Partie 3 Interventions selon le profil de besoins pour la clientele inscrite a 20

I'urgence a I'aire des civiéres (annexe 2B

Ajout section Interventions supplémentaires en milieu hospitalier chez

'usager a risque de chute

Ajustement de I'annexe 2b

2020-01-22 Annexes Algorithme 2 : Arbre décisionnel du Programme de prévention des 51

chutes pour la clientéle inscrite a I'urgence

Nouvelle annexe

Annexe 10 : Algorithme aide a la décision

Annexe 10 a été renommé annexe 11

2020-01-22 Annexes Algorithme 4 : Aide & la décision pour la rédaction d’un rapport 75
d'incident/accident (AH-223) dans un contexte de chute répétitives

2020-01-22 Partie 3 23

2020-01-22 Annexes 73
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Glossaire
Chute :

Evénement & l'issue duquel une personne se retrouve, par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située &
un niveau inférieur a celui ou elle se trouvait précédemment (Organisation mondiale de la santé (OMS), 2016).

Chute répétitive :

La chute est considérée répétitive lorsque celle-ci se produit plus d’une fois, et ce, sur une base réguliére, dans des
circonstances similaires. Il est impératif de considérer la constance des facteurs contribuant a la chute que
I'apparente similitude des circonstances.

Quasi-chute ou presque chute :

Usager sur le point de tomber en présence ou soutenu par une personne jusqu’au fauteuil ou jusqu’au sol.

Risque de chute :

Le risque de chute est considéré comme une probabilité que la personne a de chuter. Cette probabilité s’appuie sur
une évaluation objective des facteurs de risque.

Syndrome postchute :

Ensemble de manifestations psychologiques (anxiété, manque de confiance, peur viscérale, voire incoercible, de
retomber) observées aprés une chute et qui se traduisent par diverses anomalies de I'équilibre, des transferts et du
patron de marche.

Tournées intentionnelles :

Interventions proactives et systématiques de soins pour anticiper et répondre aux besoins ou préoccupations des
personnes hospitalisées (Deitrick, Baker, Paxton, Flores, & Swavely, 2012).
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Introduction

Retour a la table des matiéres

Les chutes et les blessures associées a ces derniéres constituent un probléme préoccupant par leur fréquence, la
gravité de leurs conséquences et les colts qui y sont associés. On estime que chaque année, de 20 a 30 % des
personnes de 65 ans et plus chutent chaque année, cette proportion augmentant avec 'age (Agence de la santé
publique du Canada, 2014; MSSS, 2014). En 2009-2010, le taux de Canadiens &gés rapportant une chute ayant
entrainé une blessure dans I'année était de 57,5 pour 1 000, ce qui représentait une hausse de 43 %,
comparativement a I'année 2003 (Agence de la santé publique du Canada, 2014; MSSS, 2014). Les chutes sont la
cause de 9 % des visites a I'urgence des personnes agées de 65 ans et plus (ICIS, 2011; MSSS, 2014). Au Québec,
annuellement, environ 16 000 hospitalisations surviennent a la suite d’'une chute (MSSS, 2012; MSSS, 2014).

Il est également démontré que la probabilité d'admission dans un établissement de soins de longue durée est
minimalement cinq fois plus élevée chez les personnes qui ont chuté au moins deux fois sans se blesser et dix fois
plus chez celles qui ont fait une chute ayant entrainé une blessure grave (CCOTS, 2009; MSSS, 2014). Par ailleurs,
plusieurs chuteurs développeront un syndrome postchute (peur de tomber), pouvant entrainer une diminution de
I'autonomie et de la mobilité, un isolement social et des symptdmes dépressifs, conduisant a une restriction
supplémentaire des activités et & une augmentation du risque de rechute (WHO, 2007; MSSS, 2014). Les
conséquences psychologiques et sociales des chutes chez la personne &gée représentent des causes fréquentes de
déménagement en résidences privées ou en hébergement institutionnel, quand la chute elle-méme devient le facteur
compromettant du maintien dans le milieu d’origine.

En Chaudiére-Appalaches, 35,26 % de tous les incidents et accidents déclarés en 2015-2016 sont reliés aux chutes,
ce qui constitue la principale source d’événements signalés, comparable a la moyenne provinciale de 35,32 %. Bien
qu’elles puissent survenir dans la communauté, prés de 80 % des chutes rapportées surviennent dans les
établissements de soins, notamment dans les unités de soins de longue durée (59 %) et dans les centres
hospitaliers (20.51 %) (MSSS, 2016).

Dans une optique d’amélioration continue et afin d’assurer a toute la clientéle une prestation de soins et de services
sécuritaires et de qualité, le CISSS de Chaudiére-Appalaches s’est donné le mandat d'élaborer un programme de
prévention des chutes et d’en faire une priorité organisationnelle. Il s'inscrit dans la continuité des orientations
stratégiques prises par I'établissement, soit la prestation de soins et services sécuritaires et I'intégration des
services.

Inspiré des meilleures pratiques en matiére de prévention des chutes ainsi que d’un recensement des écrits
scientifiques et en conformité avec les orientations ministérielles, le programme s’adresse a toute la clientéle
prestataire des soins et des services de I'établissement, particulierement la personne &gée et concerne I'ensemble
des intervenants et des partenaires du réseau. Dans un souci de répondre aux besoins des usagers et de leurs
proches ainsi qu'aux préoccupations des différents acteurs concernés, I'élaboration du programme a été facilitée par
les consultations effectuées (réalisation d’un groupe de discussion) auprés d’un usager partenaire et son proche, des
intervenants et des partenaires ainsi qu'a la consultation des différentes instances, des directions cliniques et,
finalement, des programmes déja existants dans les anciennes installations du territoire.
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Partie 1

Retour a la table des matiéres

Buts et objectifs

Le programme s'inscrit dans un continuum régional de services en prévention des chutes auprés de la population. Il
vise a soutenir et optimiser la collaboration interprofessionnelle en matiére de prévention des chutes et, ainsi,
assurer une prestation des soins et services de qualité, sécuritaire et adaptée aux besoins spécifiques de 'usager et
ses proches. Par conséquent, le programme cible la prévention et la réduction des chutes ainsi que la diminution de
la fréquence et de la gravité des blessures qui y sont associées tout en préservant d’une fagon optimale 'autonomie
fonctionnelle de l'usager.

Le programme poursuit I'objectif général suivant :
= Promouvoir une culture de prévention des chutes auprés de la population du territoire;
Le programme poursuit les objectifs spécifiques suivants :

= Adopter une approche de collaboration interprofessionnelle dans un continuum de soins et services
impliquant 'usager et ses proches;

= |dentifier précocement I'usager présentant des facteurs de risque de chute;

= Assurer I'application de mécanismes pour la gestion optimale de la chute en matiére d'évaluation et
d’analyse de I'événement, pour en éviter la récidive.

Principes directeurs

Le programme s’appuie sur des principes directeurs orientant la prestation de soins et services offerts a la clientéle
cible. Les principes directeurs s'intégrent aux notions d’accessibilité, d'’efficience, de sécurité et de qualité de soins et
services et se veulent les assises quant a la détermination des pratiques cliniques en matiere de prévention des
chutes.

Les principes directeurs sont les suivants :
= Lareconnaissance et le respect des savoirs expérientiels de I'usager et ses proches (usager-partenaire);

Ces éléments sont a la base d’une relation de collaboration significative entre 'usager, ses proches et les
intervenants de la santé et des services sociaux. De fagon plus spécifique, 'usager et ses proches
occupent une place prépondérante dans la prévention des chutes. lls agissent comme partenaire tout au
cours du continuum de soins (CISSS de Chaudiere-Appalaches, 2016);

= L’intégration de la responsabilité populationnelle dans la prestation de soins et services;

En vertu de I'article 99.7 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, les réseaux locaux de
services se sont vus confier la responsabilité populationnelle. Il est ainsi nécessaire de s'assurer de la
coordination des services requis pour la population du territoire du réseau local de services de santé et de
services sociaux, entre autres selon I'alinéa no 3 de cet article :

« prendre en charge, accompagner et soutenir les personnes, notamment celles ayant des besoins
particuliers et plus complexes, afin de leur assurer, a l'intérieur du réseau local de services de santé et de
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services sociaux, la continuité des services que requiert leur état. » (Loi sur les services de santé et les
services sociaux (LSSS), 2016);

= La considération de l'implication des partenaires internes (directions, médecins, stagiaires, etc.);

= |'intégration des valeurs organisationnelles du CISSS de Chaudiére-Appalaches, soit 'humanisme, la
collaboration et I'équité;

= |a prédominance du jugement clinique de l'intervenant dans I'application du programme;
= La prépondérance du continuum de soins et services s'inspirant des pratiques interdisciplinaires;
= |'importance du profil de besoins de la clientéle dans un continuum intégré des soins et services;

= | ’accent mis sur l'intervention visant a préserver le maintien de I'autonomie décisionnelle et fonctionnelle de
l'usager, a titre d’exemple par I'application de 'AAPA en milieu hospitalier;

= La considération des champs d’exercice propres a chacun des professionnels et des meilleures pratiques
expérientielles reconnues comme applicables dans les milieux de soins.

= | a considération d’'une communication efficace dans un continuum de soins et services comme étant la
base d’'une intervention de qualité et sécuritaire;

Clienteéle cible

Les usagers du CISSS de Chaudiére-Appalaches de toutes les missions confondues. Les interventions auprés
d’eux sont définies en fonction de leurs besoins et de leurs conditions de santé conformément au document
« Intégration des services : Guide sur les meilleures pratiques » du CISSS de Chaudiére-Appalaches (2016).

Clientéle ayant des :

= Besoins ponctuels ou a court terme (profil de besoins A);

= Besoins persistants (condition chronique Iégére a modérée) (profil de besoins B);

= Besoins persistants et multiples (condition chronique modérée a sévére) (profil de besoins C);
= Besoins persistants et multiples (condition chronique sévere) (profil de besoins D).

Le tableau suivant, tiré du guide, est adapté en fonction des profils de besoins de la clientéle. Cette fagon de
regrouper les besoins permet également de dresser un portrait des usagers présentant des caractéristiques
particuliéres et d'utiliser un langage clinique commun.
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Tableau 1 : Profils de besoins en intégration des soins et services a I'usager’

Profil de besoins A
Type de profil . 5
yp P Besoins ponctuels ou a court
terme
Niveau de
. s Bonne
capacité?
Aucune condition chronique, ni
de perte d’autonomie liée au
Condition de vieillissement ou & une
santé de déficience;
I'usager Bonne capacité pour répondre a
ses besoins quotidiens;
Bonne capacité d’adaptation.
Exemples de ,
ver Infection;
conditions de Lacération:
santé acération;
Grossesse;
(non exhaustifs) etc.

" Inspiré du document du CISSS de Chaudiére-Appalaches (2016) Intégration des services : Guide sur les meilleures pratiques.
2 Niveau de capacité : capacités physiques, cognitives et d’adaptation.

Profil de besoins B

Besoins persistants

(condition chronique légére a
modérée)

Bonne a modérée

Condition chronique contrblée
légére ne nuisant pas a ses
capacités pour répondre a ses
besoins quotidiens;

Capacité d’adaptation bonne a
modérée.

Déficience physique ou
intellectuelle 1égére;

Déficit visuel ou auditif léger;
Diabétique;

MPOC léger;

Condition arthritique;
Obésité morbide;

etc.

Profil de besoins C

Profil de besoins D

Besoins persistants et
multiples

(condition chronique modérée
a sévere)

Besoins persistants et
multiples

(condition chronique sévere)

Modérée a faible

Faible

Condition nécessitant un suivi
régulier ou des soins fréquents
et coordonnés de plusieurs
intervenants provenant de
différents niveaux de
spécialisation;

Soins et services déployés afin
de répondre a ses besoins
quotidiens et d'assurer le
maintien dans son milieu de vie;

Capacité d’adaptation faible a
modérée.

Condition nécessitant un
accompagnement constant
d’intervenants ou de proches
aidants dont la collaboration est
quotidienne;

Usager en hébergement ou

ayant des services intensifiés
pour le maintien a domicile;

Incapacité de répondre a la
majorité de ses besoins
quotidiens;

Capacité d’adaptation faible.

Cancer;

Déficience intellectuelle ou
physique modérée;

AVC modéré a sévére;
Déficit visuel modéré;
Démence légére a modérée;
etc.

Maladie nécessitant des soins
palliatifs;

Maladie chronique entrainant
une perte d'autonomie séveére;

Déficience intellectuelle sévere;
etc.
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Réles et responsabilités des acteurs visés

Usager et ses proches

Enoncer leurs préoccupations et leurs enjeux en matiére de prévention des chutes;

Donner l'information juste et pertinente aux intervenants;

Participer activement aux soins et prendre des décisions éclairées a la situation;

Etre a 'écoute des informations et recommandations émises par les intervenants et les appliquer:;
Collaborer et utiliser les services de fagon appropriée;

Agir comme partenaires, selon leur potentiel collaboratif, dans I'élaboration et la réalisation du plan
d’intervention (P, PTI et PII);

Identifier, s'il y a lieu, des améliorations des soins dans le processus de suivi;

Collaborer, s'il y a lieu, au processus d’'amélioration de la qualité et la sécurité de soins en matiére de
prévention des chutes par leur expertise expérientielle;

Participer, s'il y a lieu, comme représentant des usagers et des familles, au sein des groupes consultatifs
relatifs a divers projets concernant la prévention des chutes.

Tous les intervenants agissant directement aupres de I'usager et ses proches :

Collaborer en interdisciplinarité et considérer 'usager comme un partenaire de I'équipe;
Travailler en collaboration avec I'usager afin de favoriser son autodétermination;

Informer et éduguer en matiére de prévention des chutes;

Procéder au repérage de I'usager a risque de chute;

Etre & I'écoute de la perspective des usagers et de la connaissance de leur situation;

Utiliser I'expérience de l'usager pour adapter les interventions et mieux répondre aux besoins;
Assurer la transmission de I'information aux points de transition;

Appliquer les interventions préventives universelles.

Direction de la santé publique

Susciter la mise en ceuvre des meilleures pratiques de santé publique en matiére de prévention des chutes
dans un contexte de continuum de santé et de services;

Soutenir I'intégration des interventions de pratiques préventives dans le continuum de services et de soins;
Faire connaitre les différents services offerts par la collectivité qui contribuent a la prévention des chutes;

Assurer une surveillance continue de I'état de santé de la population.

Programme de prévention des chutes Page 6





Educateur spécialisé ou technicien en éducation spécialisée

= Contribuer au dépistage des facteurs de risque de chute chez l'usager, notamment en remplissant, lorsque
requis, les sections Facteurs de risque et Présence de facteurs aggravants du formulaire Dépistage des
facteurs de risque de chute;

= Appliquer les directives et recommandations émises pour 'usager a risque de chute ou ayant chuté;

= Collaborer et mettre en ceuvre un PII.

Ergothérapeute
= Réaliser le dépistage des facteurs de risque de chute chez l'usager;

= Evaluer I'autonomie fonctionnelle, incluant les habitudes de vie, les facteurs personnels et
environnementaux de I'usager pouvant contribuer & une chute ou ayant provoqué une chute. Le cas
échéant, apporter les correctifs requis;

= Evaluer l'impact d’'une chute sur les habitudes de vie et sur I'environnement physique de I'usager;
= Evaluer les transferts et les déplacements de I'usager;

= Déterminer et enseigner les techniques de positionnement et de transfert afin d’éviter les chutes;
= Restaurer ou maintenir les aptitudes ou compenser les incapacités;

= Adapter I'environnement et faire des recommandations en lien avec celui-ci pour favoriser une mobilité
sécuritaire;

= Ajuster les équipements de I'usager afin de favoriser I'autonomie fonctionnelle;
= Collaborer a I'élaboration d’un PIl lorsque la situation I'exige;
= Effectuer I'analyse postchute en conformité avec son champ d’exercice;
= Emettre son avis, en collaboration avec 'équipe interdisciplinaire, sur la pertinence des mesures de
remplacement.
Gestionnaire

= Procéder a la mise en place des moyens facilitant le partenariat avec 'usager et ses proches avec I'équipe
interdisciplinaire;

= Assurer 'implantation et I'application du programme pour en garantir la pérennité;
= Déclarer et assurer le suivi de toute situation jugée a risque de chute;

= Assurer le suivi des indicateurs auprés de leur équipe.

Infirmiére

= Réaliser le dépistage des facteurs de risque de chute chez 'usager et effectuer I'évaluation initiale de ce
dernier;

= Participer a la mise en place d'interventions, incluant les mesures de remplacement, en collaboration avec
l'usager et ses proches ainsi que I'équipe interdisciplinaire;
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= Appliquer les directives émises par I'usager a risque de chute;

= Aviser le pharmacien pour une demande de révision de la médication;
= Elaborer et ajuster le PTI;

= Collaborer a I'élaboration d’'un Pll lorsque la situation I'exige;

= Réévaluer la condition de I'usager selon la situation clinique;

= Transmettre aux personnes concernées l'information pertinente en lien avec le risque de chute en cours de
séjour et lors d’une transition de soins3;

= Evaluer I'usager ayant chuté, effectuer I'analyse postchute, déterminer la surveillance requise et assurer le
suivi clinique.
Infirmiere auxiliaire

= Contribuer au dépistage des facteurs de risque de chute chez I'usager, notamment en remplissant, lorsque
requis, les sections Facteurs de risque et Présence de facteurs aggravants du formulaire Dépistage des
facteurs de risque de chute;

= Participer a la mise en place d'interventions en collaboration avec I'usager et ses proches ainsi que I'équipe
interdisciplinaire.

= Appliquer les directives émises pour l'usager a risque de chute;

= Contribuer a I'évaluation de l'usager ayant chuté, a I'analyse postchute et assurer le suivi requis selon les
directives émises;

= Contribuer a la réévaluation de la condition de I'usager selon la situation clinique.

Infirmiere praticienne spécialisée
= Collaborer au dépistage des facteurs de risque de chute chez I'usager;
= Evaluer l'usager en matiére de prévention des chutes selon son domaine d’exercice;
= Effectuer 'examen clinique de I'usager ayant chuté lorsque la situation est rapportée;

= Collaborer a 'élaboration d’'un Pll lorsque la situation I'exige.

Inhalothérapeute
= Collaborer, au besoin, au dépistage des facteurs de risque de chute et a I'évaluation initiale de I'usager;
= Participer, lorsque requis, a la mise en place d'interventions en collaboration avec I'équipe interdisciplinaire;
= Appliquer les directives émises pour 'usager a risque de chute ou ayant chuté;

= Contribuer a la réévaluation de la condition de I'usager en cours d’évolution.

3 Dans ce document « transition de soins » correspond & un changement d'unité ou un transfert intra ou interétablissement.
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Médecin

Collaborer au dépistage des facteurs de risque de chute chez 'usager;

Appliquer les pratiques cliniques préventives dans leurs soins aux personnes agées;
Prévenir et traiter les problémes de santé contribuant aux chutes;

Collaborer & I'élaboration d’un Pll lorsque la situation I'exige;

Effectuer 'examen physique de l'usager ayant chuté lorsque la situation lui est rapportée.

Nutritionniste

Collaborer au dépistage, lorsque requis, en évaluant I'état nutritionnel de 'usager, déterminer et assurer la
mise en ceuvre d'une stratégie d'intervention visant a adapter I'alimentation en fonction de ses besoins pour
maintenir ou rétablir la santé;

Surveiller I'état nutritionnel de 'usager dont le plan de traitement nutritionnel a été déterming;

Enseigner les recommandations pour contrer ou prévenir la dénutrition.

Pharmacien

Analyser et réviser le profil pharmacologique dans le but d'identifier la médication susceptible d’'augmenter
le risque de chute et émettre un avis au médecin;

Collaborer a I'élaboration d’un Pll lorsque la situation I'exige;

Participer, sur demande, a I'analyse postchute en conformité avec son champ d’exercice.

Physiothérapeute

Réaliser le dépistage des facteurs de risque de chute chez l'usager;
Evaluer 'autonomie fonctionnelle de l'usager aux transferts et déplacements:

Identifier les incapacités (équilibre, force musculaire, endurance a la marche, etc.) afin d'émettre un
diagnostic physiothérapeutique incluant une opinion sur le niveau du risque de chute;

Déterminer le plan d'intervention, en collaboration avec I'usager et ses proches, ainsi que I'équipe
interdisciplinaire, afin d’'améliorer I'autonomie et la sécurité de 'usager (programme d’exercices adaptés,
prescription d’une aide technique, techniques de positionnement et de transfert afin d’éviter les chutes,
recommandations sur les changements a apporter a I'environnement, etc.);

Collaborer a I'élaboration d’un PIl lorsque la situation I'exige;
Effectuer I'analyse postchute en conformité avec son champ d’exercice;

Emettre un avis, en collaboration avec I'équipe interdisciplinaire, sur la pertinence des mesures de
remplacement.
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Préposé aux bénéficiaires et auxiliaire aux services de santé et sociaux

Transmettre toute observation ou tout changement de la condition clinique de I'usager, a I'infirmiére, a
linfirmiére auxiliaire ou autre intervenant dédié a I'égard des facteurs de risque de chute de ce dernier;

Participer a la collecte de données afin d'identifier les facteurs de risque de chute;

Appliquer les directives émises par I'équipe interdisciplinaire ou inscrites a un document servant de plan de
travail;

Rappeler les consignes de sécurité a 'usager et ses proches.

Psychoéducateur

Collaborer au dépistage des facteurs de risque de chute en effectuant I'évaluation des capacités
adaptatives et des difficultés d'adaptation de l'usager;

Participer a l'identification de facteurs de risque de chute et a I'analyse des situations de chutes;

S'il est impliqué dans un dossier a risque de chute, il participe a I'analyse des causes possibles d’'un trouble
du comportement et faire des recommandations d'interventions adaptées;

Participer et collaborer a la mise en place de stratégies pouvant contribuer a réduire le risque de chute;

Participer a I'élaboration du PII.

Psychologue/Neuropsychologue

Collaborer au dépistage des facteurs de risque de chute chez 'usager, lorsque requis en fonction des
résultats de I'évaluation des autres professionnels, en effectuant I'évaluation des facteurs cognitifs,
adaptatifs ou comportementaux susceptibles d'y contribuer;

Evaluer la présence possible d’un trouble neurocognitif, par le neuropsychologue, pouvant contribuer aux
risques de chutes;

Evaluer la présence possible d'un trouble de santé mentale pouvant contribuer aux risques de chutes;

Evaluer les capacités d'apprentissage de ['usager en lien avec I'enseignement de stratégies compensatoires
pour éviter les chutes;

Offrir le soutien psychologique requis afin de réduire les symptdmes anxieux pouvant contribuer aux chutes
ou y succéder (syndrome postchute);

Collaborer aux interventions interdisciplinaires en vue de minimiser le risque de chute;

Collaborer a I'élaboration d’un PII.

Services préhospitaliers d’urgence

Favoriser I'accés aux auxiliaires de marche (en les transportant a I'hopital);
Contribuer a I'identification des facteurs de risques de chute sur les lieux d'une prise en charge;
Sensibiliser 'usager et ses proches sur les risques de chute;

Transmettre aux professionnels du réseau les informations obtenues en matiére de prévention des chutes
lors de leur intervention.
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Technologue en imagerie médicale, en médecine nucléaire, en radio-oncologie et en
électrophysiologie

Appliquer les directives en matiére de prévention des chutes lors de la transition de soins;

Procéder au déplacement de 'usager de fagon sécuritaire.

Thérapeute en réadaptation physique

Réaliser le dépistage des facteurs de risque de chute chez I'usager;

Contribuer a I'évaluation des transferts et des déplacements lorsque I'usager présente un profil nécessitant
une investigation médicale ou physiothérapeutique;

Procéder, en présence des préalables requis, au bilan de I'autonomie fonctionnelle et des incapacités
(équilibre, force musculaire, endurance a la marche, efc.), lorsque l'usager présente une condition stable,
qui ne nécessite pas d'investigation et que l'objectif d'intervention est une rééducation pour maintenir les
acquis ou une rééducation fonctionnelle, afin d’émettre une opinion sur le niveau du risque de chute;

Déterminer le plan d’intervention, en présence des préalables requis, en collaboration avec I'usager et ses
proches ainsi que I'équipe interdisciplinaire afin d’'améliorer la sécurité de I'usager (programme d’exercices
adaptés, recommandation d’'un auxiliaire de marche, recommandation sur les changements a apporter a
I'environnement, etc.);

Collaborer a I'élaboration d’un PIl lorsque la situation I'exige;

Contribuer & I'analyse postchute en conformité avec son champ d’exercice.

Travailleur social et technicien en travail social

Collaborer au dépistage des facteurs de risque de chute chez l'usager;

Renforcer la transmission d'informations, la coordination et la concertation auprés des ressources externes
dans la transition de soins en lien avec le risque de chute;

Renforcer les interventions auprés de I'usager et ses proches a la suite des recommandations émises;

Collaborer a I'élaboration d’un PlI lorsque la situation I'exige.

Tous les membres du personnel et autres (étudiants, stagiaires, externes et résidents
en médecine, hénévoles, visiteurs, intervenants de vie spirituelle, etc.)

Encourager l'usager et ses proches au maintien de I'autonomie fonctionnelle de ce dernier;
Agir en conformité avec les pratiques sécuritaires et s'assurer de la sécurité de I'environnement;
Signaler aux intervenants de I'équipe interdisciplinaire tout facteur a risque de chute;

Appliquer les mécanismes de communication en vigueur afin d’assurer le transfert d'informations
pertinentes concernant 'usager tout au long de son continuum de soins;

Etre partie prenante & la promotion de la santé et la prévention des chutes.
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Partie 2

Facteurs de risque

Retour a la table des matiéres

Dans de nombreuses situations, les causes de la chute sont multifactorielles. Dans le présent document, les facteurs
de risque sont classés en deux grandes catégories : les facteurs prédisposants (intrinseques) qui sont propres a
l'usager et les facteurs précipitants (extrinséques) qui concernent I'environnement avec lequel l'usager interagit.

Facteurs prédisposants (intrinséques)

Les facteurs prédisposants relévent de la personne tant sur le plan physique que psychologique, notamment les
changements physiologiques reliés au vieillissement, les affectations chroniques ou aigués, les médicaments ainsi
que le comportement de I'usager.

Les changements physiologiques reliés au vieillissement :

Il est important de se rappeler qu'au cours du processus normal du vieillissement, certains changements
physiologiques augmentent le risque de chute. Le tableau suivant présente les principaux effets du vieillissement sur
différents systémes qui ont ou peuvent avoir un impact sur le risque de chute de l'usager.

Tableau 2 : Effets du vieillissement sur le risque de chute*

Systeme/fonction Effets du vieillissement

Baisse de I'acuité visuelle centrale;

Rétrécissement du champ visuel périphérique;

Diminution de la sensibilité vis-a-vis des contrastes;

Baisse de I'accommodation;

Diminution de la discrimination des couleurs;

Réduction de la perception de la profondeur;

Retard de la récupération de la vision aprés un éblouissement;
Réduction du diamétre de la pupille.

Vision

Appareil
vestibulaire
Proprioception = Augmentation du seuil de sensibilité des mécanorécepteurs.

=  Perte de la masse musculaire ;
=  Diminution de la vitesse de la contraction musculaire;
Muscles = Perte de puissance musculaire;
-
-

=  Diminution de la capacité a déterminer 'orientation du corps dans I'espace.

Diminution de I'endurance;
Baisse de la résistance.

= Progression de la cyphose dorsale entrainant un déplacement du centre de la gravité vers
l'avant;

= Altération du cartilage, d’ou la réduction de la mobilité articulaire et la perte de souplesse
des articulations;

= Perte de masse osseuse.

Augmentation du délai de réaction;

Ralentissement des ajustements posturaux;

Diminution de la coordination entre les groupes de muscles effecteurs;

Allongement du temps de traitement de I'information.

Baisse de rapidité des pas;

Réduction de la hauteur et de la longueur des pas;

Augmentation de la variabilité des pas;

Augmentation de la proportion du temps ou les deux pieds sont en contact avec le sol.

Systéeme
ostéoarticulaire

Systéme nerveux
central

Démarche

4 Tableau adapté de Voyer (2013) p.316.
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Les affections aigués ou chroniques

Plusieurs affections aigués ou chroniques peuvent précipiter la chute. Les principales affections sont exposées dans
le tableau qui suit (liste non exhaustive) :

Tableau 3 : Affections prédisposant aux chutes®

Affections

Cardiovasculaires

Hypotension orthostatique;

Troubles du rythme et de la conduction;
Infarctus du myocarde;

Insuffisance cardiaque.

Gastro-intestinales

Syncope postprandiale;
Diarrhée;

Déshydratation et dénutrition;
Déficit en vitamine D.

Métaboliques

Anémie;

Diabéte (surtout hypoglycémie);

Troubles électrolytiques (hypo ou hypernatrémie, hypo ou hypercalcémie);
Hyperthyroidie ou hypothyroidie.

Respiratoires

Pneumonie;
Embolie pulmonaire;
Hypoxie de toute cause.

Musculosquelettiques

Arthrite;

Arthrose;

Myopathie;

Probleme podiatrique.

Neurologiques

Ischémie cérébrale transitoire, accident vasculaire cérébral;

Lésion occupant de I'espace (tumeur cérébrale, hématome sous-dural);
Hydrocéphalie a pression normale;

Atteinte cérébelleuse;

Troubles épileptiques;

Maladie de Parkinson;

Démence (a corps de Lewy, vasculaire, maladie d’Alzheimer, etc.);
Délirium;

Neuropathie périphérique;

Vertige positionnel bénin;

Autres vestibulopathies.

= (Cataractes;
Ophtalmiques = Dégénérescence maculaire;
= Glaucome.
= Agitation;
Psychiatriques = Dépression;

Intoxication a des substances psychoactives, incluant alcool, drogues et médicaments.

Autres

Hyperthermie;
Maladie infectieuse aigué (grippe, zona, cellulite, cystite, etc.).

5 Tableau inspiré de Voyer (2013) p.317 et de I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS), (2013).
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Les médicaments

Plusieurs études démontrent que la consommation de certains médicaments peut provoquer des chutes. Ces effets
sont :

= Diminution de I'état de vigilance;

= Allongement du temps de réaction;

= Atteinte de I'équilibre;

= Chute de la tension artérielle;

= Effets surle rythme ou la fréquence cardiaque.

Les médicaments reconnus comme étant les plus susceptibles d’augmenter le risque de chute sont ceux qui
agissent surle :

= Systéme cardiovasculaire;

= Systéme nerveux central (psychotrope, antidépresseur, antiparkinsonien, antipsychotique, anxiolytique de
type benzodiazépines, sédatif de type drogue en Z).

Il en est de méme pour les :
= Dérivés morphiniques;
= Médicaments avec propriétés anticholinergiques et autres médicaments pouvant conduire a la somnolence;
= Médicaments contre les troubles urinaires et prostatiques;
=  Anticonvulsivants.

Selon les écrits consultés, le risque de chute augmenterait avec le nombre de médicaments différents consommés
par l'usager (supérieur ou égale a 5). La personne agée consommant souvent plusieurs médicaments constitue une
clientéle a risque de chute.

Pour plus de renseignements, se référer a I'annexe 1.

Le comportement de I'usager

En présence des différents facteurs mentionnés ci-dessous, I'usager est prédisposé aux chutes :
= Troubles du jugement;
= Troubles cognitifs;
= Peur de tomber;

= Consommation d’alcool ou de drogues.

Facteurs précipitants (extrinséques)

Les facteurs précipitants ne relévent pas de la personne. Pour cette raison, ils sont davantage modifiables. Il s’agit
de facteurs liés a I'environnement.
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L’environnement physique

Les facteurs environnementaux mis en cause lors des chutes sont reliés notamment a 'aménagement des lieux. La
section suivante présente, a titre d'exemple, les principaux facteurs environnementaux contribuant a la chute selon
'INSPQ (2009) et 'INESSS (2013).

Eléments structuraux déficients (escaliers avec des marches de hauteurs différentes, planchers inégaux ou
surfaces glissantes, absence de main courante dans les corridors ou de rampes dans les escaliers,
interrupteurs d’éclairages difficilement accessibles, hauteur du lit ou du siége de toilette non adéquate,
tubulures, etc.);

Obstacles (tapis qui gondole, piéce encombrée, mobilier non sécuritaire);
Equipement mal ajusté, brisé, défectueux ou manquant;

Eclairage insuffisant ou mal orienté;

Cloche d’appel non a portée de main;

Environnement non familier ou trop stimulant;

Manque d’entretien des lieux;

Habillement (chaussures mal ajustées, absence de chaussure, vétements nuisant aux mouvements, jupes
trop longues);

L’environnement social

Facteurs situationnels (interaction ou proximité des usagers, comportements perturbateurs);

Manque de connaissance ou mauvaise utilisation des équipements et des procédures.

INFO-VIGILANCE
‘ Il est de la responsabilité de chacun de signaler a I'autorité compétente un risque de
g chute lié a environnement.
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Partie 3

Retour a la table des matieres

Interventions préventives universelles

Les interventions préventives universelles orientées vers la réponse aux besoins de 'usager et vers la sécurité de
son environnement contribuent a la réduction de la prévalence des chutes. L’'usager et ses proches sont des
partenaires essentiels dans la mise en ceuvre de ces interventions, en suscitant, par exemple, des discussions avec
eux de maniére a s’assurer qu'elles leur conviennent. En ce sens, ils constituent d'importants collaborateurs pour la
promotion de la santé et la prévention des chutes.

Le tableau qui suit expose divers exemples d'interventions préventives universelles en matiére de prévention des
chutes. Chacune d’entre elles fait appel au jugement clinique de l'intervenant quant a la pertinence de son
application et sera actualisée si 'usager y consent.

Tableau 4 : Exemples d'interventions préventives universelles

Interventions préventives universelles

=  Orienter 'usager dans I'espace et le temps;

Orientation : » g .

= Faciliter la familiarisation avec I'environnement.

=  Placer la cloche d’appel a proximité de l'usager.
Cloche d’appel : = Enseigner son fonctionnement (sonner pour aide).

=  Encourager I'usager a utiliser un dispositif d’appel tel que la télésurveillance ou
la cloche a main.

= Placer les accessoires (mouchoirs, pot d’eau, etc.) personnels a proximité de

Accessoires : l'usager.

= Encourager le port des prothéses, assurer leur propreté et veiller a leur bon

Prothéses visuelles/auditives : fonctionnement.

=  Favoriser le port de chaussures ou de pantoufles antidérapantes et faciles a
Chaussures : enfiler et a enlever;
= Privilégier les chaussures a talons bas et larges qui tiennent bien le pied.

Vétements : = Favoriser le port de vétements qui ne trainent pas au sol et qui ne sont pas amples.
. = Placer le lit en position basse et appliquer les freins;
Lit : . o
= Enseigner le transfert couché/assis/debout
. = Utiliser un fauteuil fixe avec une hauteur et une assise adéquate ainsi que des
Fauteuil : .
appuie-bras.
= Vérifier létat et I'utilisation sécuritaire de la canne, marchette, fauteuil roulant, etc.;
Auxiliaire de marche : = Sassurer de la laisser & proximité de l'usager s'il est autorisé a s'en servir
seul.
= Favoriser I'utilisation d’un siége surélevé, adapté a la personne, avec cadre
. d’appui au besoin;
Toilette : PP

= Utiliser un urinal ou une chaise d’'aisance lorsque la situation I'exige;
= Appliquer un horaire de miction au besoin.

= Minimiser I'encombrement;

= Enlever 'équipement non nécessaire;

= Assécher le plancher mouillé;

= Assurer un éclairage adéquat;

= Eviter I'éblouissement;

= Indiquer a l'usager I'emplacement des interrupteurs.

Environnement sécuritaire :
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D’autres interventions préventives universelles peuvent étre appliquées en fonction du milieu dans lequel 'usager
regoit des soins et services, notamment en milieu de courte et de longue durée ainsi qu’au domicile.

De plus, la prévention des chutes passe par la surveillance systématique ou organisée de certains éléments, tels que
la satisfaction des besoins de base, pouvant étre décelés par les questions suivantes :

= Est-ce que I'usager a de la douleur?

= Est-ce que I'usager est confortable?

= Est-ce que l'usager a besoin d’aller a la toilette?

= Est-ce que 'usager a tous ses effets personnels et sa cloche d'appel a sa portée?

Soumettre ces questions a l'usager, avant de terminer sa prestation de soins ou services, est reconnu comme étant
une stratégie efficace de prévention des chutes aupres de la personne &gée. Cette pratique est citée par plusieurs
auteurs et porte le nom de « Tournées intentionnelles ». Elle préconise des interventions proactives et systématiques
afin d'anticiper et de répondre aux besoins ou aux préoccupations de l'usager (Deitrick et al., 2012).

Par ailleurs, les orientations ministérielles du Québec proposent un continuum de services en prévention des chutes
pour les ainés de 65 ans et plus vivant a domicile (MSSS, 2004; INSPQ, 2017). Actuellement, la prévention des
chutes aupres de la personne agée vivant a domicile est supportée par le Programme intégré d'équilibre dynamique
(PIED) (INSPQ, 2017). Ce dermnier vise la promotion de la santé et la prévention des chutes en proposant au groupe
de participants une routine d’exercices a faire a la maison, des recommandations sur les comportements sains a
adopter et des conseils pour 'organisation d'un environnement sécuritaire.

De plus, le Programme IMP (intervention multifactorielle personnalisée) (INSPQ, 2009) est offert individuellement a
l'usager ayant chuté au cours de la derniére année et présentant, en raison de son état de santé, un risque élevé de
tomber a nouveau. Ce programme contribue a améliorer ou @ maintenir 'autonomie de I'ainé en prévenant les
problémes avant qu'ils ne s’aggravent ou qu'ils ne se chronicisent. L'élément clé de I'lMP repose sur la mise en
place d'un plan d’intervention concerté, a la suite de I'évaluation d’'une équipe interdisciplinaire formée en prévention
des chutes chez la personne &gée, tout cela avec son engagement envers la démarche ainsi que celui de ses
proches. Un suivi systématique et des réévaluations sont prescrits par ce programme dans le but d’optimiser le
continuum de services pour cette clientéle a haut risque de chute.

Repérage et dépistage de la clientéle

Il importe de souligner que les interventions préventives universelles doivent étre appliquées en tout temps, avant et
apres le dépistage, afin de prévenir les chutes. A ces derniéres, s'ajoutent les interventions liées aux facteurs de
risque propre a l'usager.

Repérage
Le repérage permet de cibler 'usager ayant chuté au cours de la derniére année.

« Une personne qui est déja tombée présente un risque significativement plus élevé de nouvelle chute
qu’une personne ne rapportant pas d'histoire de chute (Nevitt et coll., 1989 ; Luukinen et coll., 1996 ;
Friedman et coll., 2002). Un antécédent de chute est un excellent indicateur prédictif de nouvelles
chutes avec un risque relatif estimé de 1,5 a 4 selon les études prospectives de cohorte analysées
par le NICE (National Institute of Clinical Excellence, 2004) et ceci est confirmé dans les méta-
analyses plus récentes de Deandra et coll. (2010 et 2013), que ce soit pour les personnes vivant a
domicile ou dans un autre milieu de vie. [...] Cependant, les personnes 4gées n'‘évoquant pas
volontiers les chutes dont elles ont été victimes (O’Loughlin et coll., 1993), il faut alors leur poser la
question. » (Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM), 2015).
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Tous les intervenants agissant directement auprés de l'usager et ses proches ont la responsabilité d’étre a I'affut de
repérer l'usager a risque de chute. Lorsque jugé requis (référence algorithmes annexes 2a, 2b et 2c), procéder au
repérage en posant les deux questions suivantes:

Avez-vous chuté dans la derniére année?

Si oui, combien de fois?

Plus précisément, le repérage se décline comme suit, en fonction des profils de besoins :

Tableau 5 : Interventions selon le profil de besoins pour toute clientéle a I'exception des services de
I'urgence, de la clientéle ambulatoire et services ambulatoires (annexe 2a)

Profil de besoins Interventions

Aet

B (moins de 65 ans)

¢ Promouvoir la santé et la prévention des chutes en rendant disponibles
des affiches, des dépliants et autres moyens de sensibilisation;

o Effectuer des interventions de sensibilisation et d'information auprés de
l'usager et ses proches concernant la promotion de la santé, la prévention
des chutes et sa responsabilisation.

o Offrir le dépliant, incluant I'autoquestionnaire de repérage, en favorisant la

A et B hospitalisés de 65
ans et plus

B (65 ans et plus A . . TSP
( plus) responsabilisation de 'usager a le remplir (annexe 3). Le dépliant indique
les actions a poser lorsque le repérage est positif
CetD o Effectuer systématiquement le repérage en utilisant les outils cliniques en

vigueur (exemple : OEMC bonifié, collecte de données initiale, etc.) ou en
posant les deux questions susmentionnées.

o Valider, s'il y a lieu, I'histoire de chute(s) en questionnant sur ses
circonstances :

= Aucune chute* ou I'histoire de chute(s) ne mérite pas
d'investigation (chute unique ou clairement accidentelle), effectuer les
interventions inscrites pour la clientéle des profils A et B (moins de
65 ans) de la présente section;

= Chute(s) dont 'histoire mérite une investigation. Procéder au
dépistage des facteurs de risque de chute (voir la section dépistage).

*Le repérage présente deux principales limites. D’une part, la possibilité que 'usager
ne puisse pas se souvenir de ses chutes. D’autre part, I'usager n’ayant pas encore
chuté, mais qui présente un ou des facteurs de risque de chute. Le jugement clinique
de l'intervenant a préséance sur la poursuite de I'évaluation, y compris le dépistage.
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Tableau 6 : Interventions selon le profil de besoins pour la clientéle inscrite a 'urgence a I'aire des civiéres
(annexe 2b)

Profil de besoins interventions

AB,CetD ¢ Promouvoir la santé et la prévention des chutes en rendant disponibles

Moins de 65 ans des affiches, des dépliants et autres moyens de sensibilisation;

o Effectuer des interventions de sensibilisation et d'information auprés de
l'usager et ses proches concernant la promotion de la santé, la prévention
des chutes et sa responsabilisation.

Si le motif de consultation est une chute, effectuer la démarche sous-
mentionnée pour la clientele des profils A, B, C et D, 65 ans et plus, de la
présente section.

A,B,CetD o Effectuer systématiquement le repérage en posant les deux questions

65 ans et plus susmentionnées.

o Valider, s'il y a lieu, 'histoire de chute(s) en questionnant sur ses
circonstances :

= Aucune chute* ou I'histoire de chute(s) ne mérite pas
d'investigation (chute unique ou clairement accidentelle), effectuer les
interventions inscrites pour la clientéle de moins de 65 ans, de la
présente section;

= Chute(s) dont 'histoire mérite une investigation :

o Effectuer des interventions en lien avec le ou les facteur(s) de
risque de chute documenté(s)

o Installer le pictogramme indiquant la mobilité & chaque civiére

o Effectuer la référence et la transmission des informations lors de
la transition de soins dans un but d’assurer la poursuite de
I'évaluation, y compris le dépistage

ou

orienter 'usager vers le professionnel de la santé et offrir le
dépliant..

*Le repérage présente deux principales limites. D’'une part, la possibilité que I'usager
ne puisse pas se souvenir de ses chutes. D’autre part, I'usager n’ayant pas encore
chuté, mais qui présente un ou des facteurs de risque de chute. Le jugement clinique
de l'intervenant a préséance sur la poursuite de I'évaluation, y compris le dépistage.

Programme de prévention des chutes Page 20





Tableau 7 : Interventions selon le profil de besoins pour la clientéle inscrite a 'urgence a I'aire ambulatoire
(annexe 2b)

Profil de besoins interventions

AB,CetD ¢ Promouvoir la santé et la prévention des chutes en rendant disponibles

Moins de 65 ans des affiches, des dépliants et autres moyens de sensibilisation;

o Effectuer des interventions de sensibilisation et d'information aupres de
l'usager et ses proches concernant la promotion de la santé, la prévention
des chutes et sa responsabilisation.

Si le motif de consultation est une chute, effectuer la démarche sous-
mentionnée pour la clientele des profils A, B, C et D, 65 ans et plus, de la
présente section.

A,B,CetD o Offrir le dépliant, incluant I'autoquestionnaire de repérage, en favorisant la
responsabilisation de I'usager a le remplir (annexe 3). Le dépliant indique

65 ans et plus o f o
les actions a poser lorsque le repérage est positif

Tableau 8 : Interventions selon le profil de besoins pour la clientéle ambulatoire et services ambulatoires
(annexe 2c)

Profil de besoins interventions

A B,CetD ¢ Promouvoir la santé et la prévention des chutes en rendant disponibles

Moins de 65 ans des affiches, des dépliants et autres moyens de sensibilisation;

o Effectuer des interventions de sensibilisation et d'information auprés de
l'usager et ses proches concernant la promotion de la santé, la prévention
des chutes et sa responsabilisation.

A B,CetD o Offrir le dépliant, incluant I'autoquestionnaire de repérage, en favorisant la
responsabilisation de I'usager a le remplir (annexe 3). Le dépliant indique

65 ans et plus BN f o
les actions a poser lorsque le repérage est positif

INFO-VIGILANCE
‘ Tous les membres du personnel, les intervenants, les médecins et les partenaires ont la
® responsabilité de transmettre I'information relative au risque de chute lors d’'une

transition de soins.
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Dépistage

Le formulaire de dépistage (annexe 4) choisi est une adaptation du « Fall risk screening tool: residential care® »
approuvé par Dre V. Scott. Il permet de déterminer spécifiquement le ou les facteurs de risque présents chez
l'usager et d'identifier son niveau de risque de chute. Les facteurs ciblés dans le formulaire « Dépistage des facteurs
de risque de chute » représentent les facteurs statistiquement significatifs. Cet outil propose aussi des interventions
susceptibles de réduire le risque de chute. Un guide d'utilisation du formulaire de dépistage se retrouve a I'annexe 5.

Pour tout usager dont I'histoire de chute(s) mérite une investigation, un professionnel pouvant réaliser ou contribuer
au dépistage complete les sections « facteurs de risques » et « facteurs aggravants » au formulaire « Dépistage des
facteurs de risque de chute »:

= Aladmission d'un usager & I'unité de soins (24-48 heures en CH et dans les 5 jours en CHSLD);
= Audébut de I'épisode de soins et de services.
Le dépistage doit étre répété dans les situations suivantes :

= Changement de la condition de santé d'un usager;

= Chute : si changement dans les facteurs de risque;

= Changement de chambre ou de milieu de vie;

= Pl annuel.

Aprés avoir rempli le formulaire, il doit le transmettre a un professionnel habileté a poursuivre I'évaluation
conformément a son champ d’exercice.

Analyse, évaluation et intervention

Le professionnel habileté a poursuivre le dépistage notamment l'infirmiére, I'ergothérapeute ou le professionnel en
physiothérapie remplit les sections « interventions systématiques » et « interventions préventives » au formulaire
« Dépistage des facteurs de risque de chute ».

Le dépistage du risque de chute, a l'aide du formulaire, conduit ultimement le professionnel a réaliser une évaluation
initiale de I'usager en matiére du risque de chute, et ce, en conformité a son propre champ d’exercice. Pour les
infirmiéres, un aide-mémoire portant sur I'évaluation initiale se retrouve a 'annexe 6. Les autres professionnels visés
utilisent leurs outils cliniques respectifs.

Ala lumiére de son évaluation, le professionnel a la responsabilité de déterminer des interventions systématiques en
lien avec le ou les facteurs présent(s) et réaliser les références au professionnel concerné, le cas échéant. En plus,
en fonction de I'estimation du niveau du risque, il doit déterminer les interventions préventives requises.

6 Adaptation et traduction libre du « Fall risk screening tool: residential care » (Scott, 2013). Il est a noter que I'échelle des facteurs
de risque est validée et que I'adaptation de cet outil au niveau des interventions systématiques n'est pas validée. Contraire ment a
d'autres outils validés tels le Morse, le Stratify et e Henrich, I'outil proposé par la Dre Scott permet de déterminer le niveau de risque
des usagers fragilisés.
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En annexe 7, un tableau expose les éléments (données subjectives et objectives) confirmant la présence de facteurs
de risque. Ces informations guident le professionnel a l'identification des facteurs de risque. De plus, en annexe 8, se
retrouve la liste des facteurs aggravants pouvant étre utilisée lors de I'analyse par le professionnel.

INFO-VIGILANCE

Le jugement clinique du professionnel a préséance sur I'estimation des risques
mentionnés au formulaire Dépistage des facteurs de risque de chute.

Il peut arriver que la situation nécessite une intervention particuliére malgré le fait que
'usager présente un risque de chute léger.

Un aide-mémoire présentant une synthése des principales notions du programme de prévention des chutes est
disponible a 'annexe 9.

Interventions supplémentaires en milieu hospitalier chez I'usager a risque de chute

A Punité de soins adulte (Annexe 10) en plus des interventions systématiques et préventives mise de I'avant,
I'intervenant, pour la clientéle mentionnée ci-dessous, doit remplacer le bracelet d'indentification de 'usager par un
bracelet de couleur mauve et en aviser 'usager et ses porches.

o Clientéle ayant un niveau de risque « léger a modéré ou élevé » : en présence de manifestations d’un
comportement a risque tels que difficulté de compréhension ou oubli des consignes de sécurité, utilisation
inadéquate de I'accessoire de marche et témérité/impulsivité.

o Clientéle ayant un niveau de risque « déplacements non sécuritaires ».

En tout temps, l'infirmiére doit réévaluer la situation et changer le bracelet d'identification en fonction de I'évolution
des manifestations d’'un comportement a risque.

A l'urgence (annexe 2b), en plus des interventions en lien avec le ou les facteurs de risque de chutes documenté(s),
l'intervenant doit installer le pictogramme indiquant la mobilité a chaque civiére selon le code de couleur suivant :

e Rouge : avec aide

e Jaune: surveillance

e Vert: autonome

Intervention postchute

Malgré tous les efforts consentis par chacun a leur prévention, des chutes surviendront quand méme. Toute chute
doit obligatoirement faire I'objet d’'une évaluation initiale postchute de la condition de 'usager par un professionnel,
en conformité avec son champ d’exercice. Si la personne témoin d’une chute ou informée de celle-ci est un
intervenant non habileté a faire I'évaluation, elle doit se référer a l'infirmiére ou & un membre de I'équipe
interdisciplinaire qui complétera la démarche d’évaluation. En cas de doute, elle doit diriger sans tarder 'usager a
I'urgence pour une investigation médicale.

L’évaluation postchute par un professionnel doit faire état des circonstances ayant conduit a la chute, des causes les
plus probables, de ses conséquences, ainsi que de la récurrence possible. La justification du plan d'intervention doit
étre présente a la note au dossier. Le professionnel doit également documenter cette chute sur le formulaire de
déclaration d'incident/accident (AH-223). Lorsque les circonstances ayant conduit a la chute sont similaires & une
chute antérieure, il pourra se référer a la section « chutes répétitives » pour remplir le rapport d’incident/accident.
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Dans I'exercice de ses obligations, le professionnel doit également tenir compte du dépistage antérieur du risque de
chute. S'il n’a pas été réalisé, ou qu'il a été complété il y a plus d’un an, ou encore qu'il y un changement significatif
dans la condition de I'usager, le professionnel a la responsabilité d’effectuer le dépistage. Si le dépistage est
disponible, les interventions systématiques et préventives qui avaient été déterminées doivent étre révisées et
corrigées, s'ily a lieu.

Afin de déterminer, de maniére optimale, les éléments de surveillance et de suivi de la condition de I'usager, une
référence peut étre effectuée par le professionnel d’un autre champ de compétence vers le service de soins
infirmiers et, si nécessaire, au médecin traitant. L'infirmiére qui est témoin ou informée d’une chute doit alors
appliquer la régle de soins infirmiers portant sur le sujet.

Chutes répétitives

Dés la deuxieme chute dans des circonstances similaires, un plan d'intervention (P, PTI et Pll) doit étre déterminé et
appligué en fonction du risque.

Le formulaire de déclaration d'incident/accident est rempli seulement lorsque le plan d'intervention n’a pas été
respecté ou que les conséquences sont différentes ou plus graves que celles découlant habituellement de la chute
répétitive antérieure (annexe 11).
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Partie 4

Retour a la table des matiéres

Indicateurs

L’évaluation du programme de prévention des chutes est faite a I'aide d'indicateurs précis qui permettent de rendre
compte de sa dissémination dans les milieux et de démontrer sa valeur ajoutée pour les usagers auprés des
directions impliquées. L'évaluation vise essentiellement 'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des
soins et services. Elle porte sur deux aspects distincts, soit la mesure de son implantation et la documentation des
impacts sur la clientele.

Indicateurs de processus

Deux indicateurs de processus sont ciblés:

= Pourcentage d'intervenants ayant participé a une activité de formation portant sur le programme de
prévention des chutes;

= Nombre de cas traceurs réalisés.

Indicateurs de résultats

Tableau 9 : Indicateurs de résultats

Indicateur Description Formule a utiliser

Pourcentage de
chutes par rapport
atousles
incidents/accidents
survenus par
mission\par période

Calcul du nombre de chutes chez Nombre de chutes par période par mission / Nombre
les usagers dans une période pour | total de déclarations d'incidents/accidents par période
une mission donnée pour le CISSS de Chaudiére-Appalaches

Nombre total de chutes des catégories E1 & | par
mission par période / Nombre total de chutes
survenues durant la période examinée au CISSS de

Pourcentage de
chutes ayant causé
une blessure par

Calcul du pourcentage de chutes
des catégories E1 a | sur 'échelle
de gravité

période Chaudiere-Appalaches
Taux de chutes par Calcul du nombre de chutes chez
1000 iours P les usagers par 1 000 jours Nombre de chutes par période par mission / 1 000 jours
orés ejnce présence pour une mission donnée présence

sauf en Rl et RTF

Les indicateurs de processus et de résultats en lien avec le programme sont présentés aux différentes instances
telles que le comité de gestion des risques, le comité de vigilance et de la qualité, le conseil d’administration, les
directions, les gestionnaires et les membres du personnel.

De plus, un comité de suivi du Programme de prévention des chutes se réunit deux a trois fois par année pour
évaluer et améliorer le présent programme. Ce comité est composé d’un usager — partenaire, de gestionnaires, de
conseilleres cadres de la DSI et de la DSM, ainsi qu’une conseillére en gestion des risques et prestation sécuritaire
des soins et services.
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Evaluation de I'implantation du programme

Une démarche d’évaluation de I'implantation du Programme de prévention des chutes sera mise en ceuvre a la suite
de son actualisation.

Cette évaluation touchera I'ensemble des milieux de soins et de services touchés par l'implantation du programme.

L’objet de I'évaluation visera précisément le volet de la formation aux nouveaux outils chez les intervenants,
I'utilisation qu'ils en font selon les besoins des usagers et la mise en place des interventions préventives universelles.

Un rapport d’évaluation de l'implantation sera rédigé et diffusé en comité de suivi.

Révision du programme

La démarche d’amélioration continue de la qualité est un processus dynamique impliquant forcément la révision du
présent programme afin de le bonifier et d'optimiser les indicateurs de performance. Cette révision est prévue tous
les trois (3) ans ou au besoin (nouvelles réglementations émises, recommandations du comité de prévention des
chutes, etc.).

Programme de prévention des chutes Page 27





Partie 5

Retour a la table des matiéres

Préambule

Cette section du Programme de prévention des chutes, volet jeunesse s'inscrit en cohérence et en continuité du
Programme de prévention des chutes du CISSS de Chaudiéres-Appalaches. Il s'adresse particulierement a la
clientéle jeunesse, soit les 0-18 ans. Afin d'élaborer cette partie, nous avons composé un comité de travail incluant
des gestionnaires des directions Jeunesse, de la protection de la jeunesse et de la Direction des soins infirmiers,
volet pratique professionnelle et développement clinique (VPPDC), de la Direction de la qualité, de I'évaluation, de la
performance et de I'éthique (DQEPE), de la Direction des services multidisciplinaires - volet soutien aux pratiques
professionnelles et développement clinique (DSM-SPPDC), de la Direction du programme déficience intellectuelle —
trouble du spectre de 'autisme et déficience physique (DI-TSA et DP), connaissant bien cette clientéle particuliére.
Des consultations ont aussi été effectuées aupres de professionnels gravitant autour de ces usagers. Nous
remercions grandement tous les membres du comité et ces professionnels pour leur implication et leur engagement.

Nous tenons aussi a remercier le CHU de Ste-Justine pour le partage de leur travail.

Les buts, objectifs, principes directeurs et roles et responsabilités des acteurs-clés du Programme de prévention des
chutes — volet jeunesse demeurent identiques que ceux cités au programme général, nous vous y référons a la
partie 1.

Ce programme s’applique aux intervenants travaillant dans tous les milieux ou des services pour la clientéle
jeunesse sont en place.

Contexte

= 08 % des chutes chez les enfants n'occasionnent aucune blessure ou qu’une blessure mineure (Kingston
etal., 2010);

= Au CISSS de Chaudiére-Appalaches, selon les statistiques recueillies pour I'année 2018-2019, presque la
totalité des chutes sont survenus, dans une proportion presque égale, dans le cadre des services
dispensés par le programme DP-DI-TSA, en milieu hospitaliers (ex. chirurgie, imagerie) ou dans les milieux
d’hébergement de la Direction du programme jeunesse;

= I n’existe aucun outil d'évaluation du risque de chute validé comme sensible et spécifique actuellement
pour la clientéle jeunesse. Pour les quelques outils existants, de trés grandes différences et contradictions,
en plus d’'une applicabilité limitée, rendent leur utilisation difficile et mettent en lumiére le manque de
consensus dans les écrits scientifiques (Programme de chutes, Ste-Justine).

Interventions préventives universelles

Les interventions préventives universelles orientées vers la réponse aux besoins de 'usager et vers la sécurité de
son environnement sont les prémisses de base a la réduction de la prévalence des chutes. Comme mentionné
précédemment, l'usager et ses proches sont des partenaires essentiels dans la mise en ceuvre de ces interventions,
en suscitant, par exemple, des discussions avec eux de maniére a s’assurer qu'elles leur conviennent. En ce sens,
ils constituent d'importants collaborateurs pour la promotion de la santé et la prévention des chutes.

Le tableau suivant, adapté a la clientéle jeunesse, expose divers exemples d’interventions préventives universelles
en matiere de prévention des chutes. Chacune d'entre elles fait appel au jugement clinique de I'intervenant quant a
la pertinence de son application et sera actualisée si I'usager y consent.
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Centre intégreé

de santé et de services
soclaux de Chaudiére-
Appalaches
P
Québec

PROGRAMME DE PREVENTION DES CHUTES

INTERVENTIONS PREVENTIVES UNIVERSELLES

Exemples d'interventions préventives universelles — volet clientéle jeunesse

Interventions préventives universelles

Environnement sécuritaire :

Déplacement sécuritaire :

Pratiques sécuritaires :

Orientation :

Cloche d’appel lorsque disponible
(applicable selon les milieux) :

Accessoires :

Prothéses visuelles/auditives :
Chaussures :

Vétements :

Lit :

Chaise-haute et poussette :

Auxiliaire de marche :

Source : Programme de prévention des chutes, page 17
Direction des soins infirmiers, volet pratiques professionnelles et développement clinique et comité prévention des chutes, volet clientéle jeunesse

Mars 2019

Minimiser 'encombrement;

Enlever 'équipement non nécessaire;

Assécher le plancher mouillé;

Assurer un éclairage adéquat;

S'ily a lieu, rassembler les fils de solutés ou autres appareillages;

Assurer I'adaptation nécessaire de 'environnement de fagon sécuritaire et
permanente.

Favoriser les déplacements sécuritaires en fonction de I'age et des besoins de
l'usager;

Favoriser 'accés a une main-courante a une hauteur accessible (surtout pour
les enfants ol les déplacements dans les escaliers sont pratiqués).

Assurer une surveillance constante lorsqu’un enfant est sur une surface d’appui
(ex. : table a langer, comptoir);

Eviter le partage du lit ou du fauteuil parent/enfant lors du sommeil;

Assurer une surveillance parentale appropriée selon I'age et le développement
de I'enfant.

Orienter l'usager dans l'espace et le temps avec indications adaptées a la clientéle;
Faciliter la familiarisation avec I'environnement.

Placer la cloche d’appel & proximité de I'usager;

Enseigner son fonctionnement (sonner pour aide);

Encourager I'usager a utiliser un dispositif d’appel tel que la télésurveillance ou
la cloche a main.

Placer les accessoires (mouchoirs, pot d'eau, etc.) personnels a proximité de l'usager;
Selon les milieux, rendre disponibles les accessoires de fagon sécuritaire
lorsque permis.

Encourager le port des prothéses, assurer leur propreté et veiller & leur bon
fonctionnement.

Encourager le port de chaussures/pantoufles tenant bien au pied et non glissantes.

Favoriser le port de vétements qui ne trainent pas au sol et qui ne sont pas amples;
Opter pour une jaquette d'une grandeur adaptée a l'usager.

Placer le lit en position basse et appliquer les freins (milieu hospitalier lorsque possible);
Enseigner le transfert couché/assis/debout (obstétrique et pédiatrie en milieu
hospitalier);

Utiliser le type de lit approprié selon I'dge et les besoins de l'usager;

En présence d'un lit de bébé, s'assurer que les cotés du lit sont relevés en
I'absence de l'intervenant ou du parent.

Bien fixer 'enfant au moyen d’attaches;

Fixer correctement la tablette;

Assurer une surveillance constante lorsque I'enfant est dans I'un de ces équipements.
Vérifier 'état et 'utilisation sécuritaire de la canne, marchette, fauteuil roulant, etc.;
S'assurer de le laisser a proximité de 'usager s'il est autorisé a s’en servir seul;
Réaliser l'enseignement nécessaire pour une utilisation sécuritaire de l'aide a la marche.
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Clienteles spécifiques

Les sections suivantes présentent la détermination des niveaux de risque par milieu de soins et services ainsi que
les interventions spécifiques associées.

Clientéle ambulatoire

Clinique externe pédiatrique et pédopsychiatrique, médecine de jour, maison de naissance, CLSC.
Education aux familles et visiteurs
= Référer a I'affiche Ensemble, agissons pour prévenir les chutes — volet jeunesse;
= Encourager les parents a superviser leur enfant lorsqu'ils sont dans la salle d’attente ou la salle d’examen;
= Enseigner et mettre en application les interventions préventives universelles.
Appréciation du risque de chute clientéle ambulatoire
= Appréciation du niveau de risque de chute dans le milieu par l'infirmiére ou l'infirmiére auxiliaire;
= Facteurs de risque classés par niveau de risque de chute.
Risque faible
Tous les usagers ne présentant pas les facteurs cités dans un risque de chute modéré ou élevé.
Risque modéré
= Présenter un retard de développement, probléme de comportement ou diagnostic neurologique;
= Utiliser une aide pour la mobilité;
= Etre chancelant lors de la marche;

= Ftre en ajustement de médication : analgésiques, sédatifs, anxiolytiques, benzodiazépines ou
consommation de drogues.

Risque élevé
= Présenter plus d’un facteur ciblé dans un risque modéré de chute;
= Avoir des antécédents de chute;
= Etre désorienté ou agité;
= Ne pas étre conscient de ses limites ou oublier ses limites.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque faible

= Mettre en application des interventions préventives universelles.
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Interventions spécifiques pour le niveau de risque modéré
= Maintenir les interventions préventives universelles;
Et:
= Ne pas permettre aux usagers de jouer avec les fauteuils roulants;
= Monter les cotés de lit au besoin;
= Questionner lorsqu'il y a eu une histoire de chute récente en lien avec la prise de médication;
= Valider si besoin de référer a d’autres professionnels.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque élevé

= Maintenir les interventions préventives universelles et les interventions spécifiques pour le niveau de risque
modéré;

Et:
=  Evaluer la nécessité d'une surveillance constante d’un adulte;
= Communiquer a I'équipe soignante le risque de chute élevé et les interventions nécessaires.

Inscrire au PTlI le risque de chute élevé et les directives associées, et consigner les interventions au dossier dans les
notes infirmieres.

*IMPORTANT** S'il est jugé, lors de I'appréciation, qu'un facteur influence le niveau de risque de chute, le niveau
doit étre ajusté selon le jugement clinique de l'infirmiére. La raison de I'ajustement doit étre consignée au dossier de
['usager.

Suivi infirmier a domicile

Education aux familles

= Enseigner et mettre en application les interventions préventives universelles;
Appréciation du risque de chute a domicile

= Appréciation du niveau de risque de chute dans le milieu par l'infirmiére;

= Facteurs de risque classés par niveau de risque de chute.
Risque faible

Tous les enfants et nouveau-nés sans facteur de risque tel qu’énuméré pour un risque de chute modéré ou élevé.
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Risque modéré

Etre 4gé de moins de 3 ans;

Présenter un retard de développement, probléme de comportement ou diagnostic neurologique;

Ne pas prendre ou prendre incorrectement une médication alors qu'il le devrait;

Habiter dans un milieu physique non-sécuritaire (ex. absence de barriéres), insalubre ou encombré;

Vivre avec des parents présentant une problématique de dépendance (toxicomanie et autres), des
problémes au niveau de la surveillance ou étant négligeant dans 'encadrement,

Avoir des responsables parentaux ou de milieu d’accueil ne connaissant pas les mesures préventives
universelles.

Risque élevé

Présenter plus de 2 facteurs ciblés dans un risque modéré de chute.

Interventions spécifiques pour le niveau de risque faible

Et:

Mettre en application des interventions préventives universelles;

Rappeler aux parents de ne pas dormir dans le méme lit que leur enfant, de ne pas utiliser de marchette
pour enfant, de mettre une barriére a chaque entrée d’escalier a domicile;

Demander aux parents que I'entrée et les escaliers du domicile soient bien déneigés et déglacés en période
hivernale.

Interventions spécifiques pour le niveau de risque modéré et élevé

Et:

Maintenir les interventions préventives universelles et les interventions spécifiques pour le niveau de risque
faible;

Consigner le niveau de risque de chute au dossier dans les notes cliniques et I'indiquer également au PTI;

Effectuer, selon les éléments observés et constatés a domicile, un signalement au directeur de la protection
de la jeunesse.

Clientéle néonatale

Education aux familles et visiteurs

Enseigner et mettre en application des interventions préventives universelles;

Référer a I'affiche Ensemble, agissons pour prévenir les chutes — volet jeunesse.

Appréciation du risque de chute clientéle néonatale

Appréciation du niveau de risque de chute par l'infirmiére ou l'infirmiére auxiliaire;

Facteurs de risques classés par niveau de risque de chute.
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Risque faible
Tous les nouveau-nés ne présentant pas les facteurs cités dans un risque de chute modéré ou élevé.
Risque modéré et élevé
Parent présentant un des facteurs suivants :

= Consommer de I'alcool ou des drogues;

= Avoir une démarche chancelante;

= Etre agité ou avoir un comportement agressif persistant lors du séjour;

= Présenter un trouble de compréhension lors de consignes simples données par l'infirmiére.
Consigner le niveau de risque de chute au dossier dans les notes cliniques.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque faible

= Mettre en application des interventions préventives universelles;

Et:

= Ne pas laisser le nouveau-né sans surveillance directe (a proximité) dans un endroit autre que dans son lit
de bébé ou l'incubateur bien fermé;

= Sassurer, si le lit est un incubateur, que les portes et hublots sont fonctionnels et bien fermés, et bloquer
les freins;

= S'assurer que les tubulures et les appareils ne risquent pas de faire chuter lors des déplacements avec le
nouveau-né;

= Utiliser les harnais de sécurité pour le transport du nouveau-né en incubateur de transport a I'extérieur de
I'hépital;
= Utiliser l'incubateur de transport pour le déplacement du nouveau-né a l'intérieur de I'hdpital.

Interventions spécifiques pour le niveau de risque modéré et élevé

= Maintenir les interventions préventives universelles et les interventions spécifiques pour le niveau de risque
faible;

Et:

= Effectuer un signalement au directeur de la protection de la jeunesse selon le comportement a risque du
parent;

= Assurer une surveillance étroite du nouveau-né en tout temps par un professionnel (minimum & chaque
heure);

= Communiquer a I'équipe soignante le risque de chute modéré et élevé et les interventions nécessaires.

Consigner tout comportement a risque dans les notes cliniques. Si le nouveau-né est considéré a risque élevé,
linfirmiére doit I'indiquer également au PTI.

“*IMPORTANT** S'il est jugé, lors de I'appréciation, qu'un facteur influence le niveau de risque de chute, le niveau
doit étre ajusté selon le jugement clinique de l'infirmiére et la raison de I'ajustement doit étre consignée au dossier du
nouveau-né.
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Clientéle pédiatrique et pédopsychiatrigue hospitalisée

Education aux familles et visiteurs

= Enseigner et mettre en application des interventions préventives universelles;

= Référer a I'affiche Ensemble, agissons pour prévenir les chutes — volet jeunesse.
Appréciation du risque de chute clientéle pédiatrique et pédopsychiatrique

= Appréciation du niveau de risque de chute a 'admission par l'infirmiére ou l'infirmiére auxiliaire selon
I'évolution de la condition clinique de l'usager;

= Facteurs de risques classés par niveau de risque de chute.
Risque faible
Tous les usagers ne présentant pas les facteurs cités dans un risque de chute modéré ou élevé.
Risque modéré
= Présenter un retard de développement, probléme de comportement ou diagnostic neurologique;
= Avoir une altération de I'oxygénation (anémie, anorexie et somnolence);
= Présenter de la diarrhée ou avoir un besoin fréquent d'éliminer;
= Utiliser une aide pour la mobilité;
= Etre chancelant lors de la marche;

= Recevoir ou étre en ajustement de médication : analgésiques, sédatifs, anxiolytiques, benzodiazépines ou
consommation de drogue.

Risque élevé

= Présenter plus d'un facteur ciblé dans un risque modéré de chute;

= Avoir des antécédents de chute;

= Etre désorienté ou agité;

= Ne pas étre conscient de ses limites ou oublier ses limites.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque faible

= Mettre en application des interventions préventives universelles.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque modéré

= Maintenir les interventions préventives universelles;

Et:

= Augmenter la vigilance et la surveillance (minimum & chaque heure);

= Assister les usagers ayant une démarche chancelante dans les déplacements;

= Utiliser les aides appropriées en tout temps;

= Consigner les interventions de risque modéré appliquées au dossier dans les notes cliniques.
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Interventions spécifiques pour le niveau de risque élevé

Et:

Maintenir les interventions préventives universelles et les interventions spécifiques pour le niveau de risque
modéré;

Favoriser 'emplacement d’'une chambre prés du poste des infirmiéres;

Accompagner 'usager a la salle de bain réguliérement et superviser lorsqu'a la toilette;
Evaluer la nécessité d'une surveillance constante par un adulte;

Evaluer la nécessité d'utiliser une mesure de contrdle;

Communiquer a I'équipe soignante le risque de chute élevé et les interventions nécessaires.

Inscrire au PTlI le risque de chute élevé et les directives associées, et consigner les interventions au dossier dans les
notes cliniques.

*IMPORTANT** S'il est jugé, lors de I'appréciation, qu'un facteur influence le niveau de risque de chute, le niveau
doit étre ajusté selon le jugement clinique de I'infirmiére et la raison de I'ajustement doit étre consignée au dossier de

['usager.

Interventions spécifiques en lien avec les déplacements de la clientéle néonatale et pédiatrique

Transporter les enfants dans le lit de bébé, en poussette ou en fauteuil roulant pédiatrique selon I'age;

S'assurer que I'enfant est couché lors du transport dans le lit de bébé ou en civiére lors d’'un retour
postopératoire ou dans un cas nécessitant une position couchée;

Toujours lever les deux c6tés de couchette ou de la civiere le plus haut possible lors du transport;
Encourager le port de chaussures/pantoufles tenant bien aux pieds et non glissantes pour les transferts;
S'assurer, lors d'immobilisation en cours de transfert, que les freins sont toujours appliqués;

Toujours ouvrir les appuie-pieds lors des transferts en fauteuil roulant;

S'assurer que les pieds sont sur les appuie-pieds du fauteuil roulant lors du transport;

Mettre la ceinture a I'enfant lors du transport en fauteuil roulant, si présente;

Ne pas laisser a 'usager ou sa famille la responsabilité d’'amener les tiges de solutés ou appareils lors des
transports d'usagers. Cependant, peut collaborer au besoin;

Circuler calmement avec I'enfant, a vitesse sécuritaire;
Privilégier I'utilisation du portage pour les bébés;

Circuler, dans la maison de naissance, avec le bébé en portage ou dans le siege d’auto avec bébé attaché.
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Clientéle Jeunes en difficulté : Centre de réadaptation (CR)

Education aux familles

= Enseigner et mettre en application des interventions préventives universelles.

= Référer a I'affiche Ensemble, agissons pour prévenir les chutes — volet jeunesse.
Risque faible

L’ensemble des jeunes en CR représente normalement un risque faible de par le milieu physique qui doit tenir
compte des exigences ministérielles.

Risque modéré

= Présenter un retard de développement (physique et psychologique) des troubles de comportement ou des
diagnostics neurologiques ou un handicap (physique ou intellectuel);

= Ne pas prendre ou prendre incorrectement une médication alors qu'il le devrait;

= Habiter dans un milieu physique encombré (ex. : poche de linge);

= Présenter des problématiques de dépendance (toxicomanie et autres).
Risque élevé

= Présenter 2 facteurs ou plus du niveau modéré.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque faible

= Mettre en application des interventions préventives universelles.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque modéré

= Mettre en application des interventions préventives universelles.

Et:

= Accompagner les jeunes dans les actions a poser pour corriger la situation (doit se retrouver au plan
d’intervention);

= Moduler l'intensité de service selon les critéres;

= Consigner dans les notes évolutives les interventions effectuées.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque élevé

= Mettre en application des interventions préventives universelles.

Et:

= Appliquer les interventions des niveaux faible et modéré;

= Réévaluer les besoins de I'enfant et les réponses a ceux-ci;

= Consigner le niveau de risque dans les notes évolutives et les interventions a faire au Pl ou PTI.
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Clientéle Jeunes en difficulté : Mission CLSC, mission protection

Suivi psycho-sociaux a domicile et RTF
Education aux familles et responsables de I'usager

= Enseigner et mettre en application des interventions préventives universelles.
Risque faible

Tous les usagers ne présentant pas les facteurs cités dans un risque de chute modéré ou élevé;

L’ensemble des usagers en RTF représentent normalement un risque faible de par I'évaluation du milieu physique
qui est fait lors de I'accréditation des ressources.

Risque modéré
= Etre 4gé de moins de 3 ans;

=  Présenter un retard de développement (physique et psychologique), des troubles de comportement ou des
diagnostics neurologiques, un handicap (physique ou intellectuel);

= Ne pas prendre ou prendre incorrectement une médication alors qu'il le devrait;
= Habiter dans un milieu physique encombré (ex. : poche de linge);

= Vivre avec des parents présentant des problématiques de dépendance (toxicomanie et autres), des
problémes au niveau de la surveillance ou étant négligeant dans 'encadrement;

= Avoir des responsables parentaux ou de milieu d’accueil ne connaissant pas les mesures préventives
universelles.

Risque élevé

= Un usager ou un milieu présentant plus d’un facteur du niveau modéré.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque faible

= Transmettre, pour tous les niveaux, les interventions préventives universelles, a tous.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque modéré

= Accompagner les parents dans les actions a poser pour corriger la situation (peut se retrouver au plan
d’intervention);

= Ajuster lintervention (I'intensité) selon la persistance de certains facteurs (entre autres encombrement);

= Consigner le niveau de risque dans les notes évolutives et les interventions a faire au Pl ou PTI.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque élevé

= Appliquer les interventions des niveaux faible et modéré;

= Réévaluer la pertinence du maintien de I'enfant dans son milieu de vie (naturel ou autre);

= Evaluer la possibilité de signaler la situation au directeur de la protection de la jeunesse.

= Consigner le niveau de risque dans les notes évolutives et les interventions a faire au Pl ou PTI.
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Clientéle pédiatrique en réadaptation externe (DI-TSA-DP)

Education aux familles

= Enseigner et mettre en application des interventions préventives universelles;

= Référer a I'affiche Ensemble, agissons pour prévenir les chutes — volet jeunesse.
Risque faible
Tous les usagers ne présentant pas les facteurs cités dans un risque de chute modéré ou élevé.
Risque modéré

= Etre 4gé de moins de 3 ans;

= Présenter un retard de développement, probléme de comportement ou diagnostic neurologique/
musculosquelettique;

= Utiliser une aide pour la mobilité OU un fauteuil roulant OU étre chancelant lors de la marche.
Risque élevé

= Présenter plus de 2 facteurs ciblés dans un risque modéré de chute;

= Avoir des antécédents de chute;

= Etre désorienté ou agité;

= Ne pas étre conscient de ses limites ou oublier ses limites.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque faible

= Mettre en application des interventions préventives universelles.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque modéré

= Mettre en application les stratégies de prévention a risque faible;

Et:

= Augmenter la vigilance et la surveillance;
=  Assister les usagers ayant une démarche chancelante dans les déplacements;
= Appliquer les freins sur le fauteuil roulant lors des transferts;

= Utiliser l'auxiliaire de marche approprié.
Interventions spécifiques pour le niveau de risque élevé
= Mettre en application les stratégies de prévention a risque faible et modéré;
Et:
=  Evaluer la nécessité d'une surveillance étroite par l'adulte;

= Voir la pertinence d’une référence en ergothérapie ou en physiothérapie pour évaluation et
recommandations.
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Les pratiques en réadaptation en ce qui concerne la prévention des chutes chez les usagers présentant un retard de
développement, un probléme de comportement ou un diagnostic neurologique/musculosquelettique sont :

Evaluation formelle de la force musculaire, de 'équilibre, des déplacements et des transferts;
Enseignement de l'utilisation de l'auxiliaire de marche ou du fauteuil roulant;

Enseignement des techniques de transfert;

Vérification de la sécurité des équipements utilisés avant d’effectuer un transfert;

Utilisation d’une ceinture de marche lorsque requis;

Demande aux parents d’assurer la sécurité de I'enfant s'il doit se déplacer;

Formation des professionnels sur les PDSB (principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires);

Aménagement des espaces de traitement pour éviter les accidents : espaces dégagés et équipements
rangeés;

Mise en place d’adaptation (tapis sensitif), enseignement de stratégies d'intervention ou aides techniques
(poussette), etc.

Pratiques en ergothérapie et en physiothérapie en lien avec la prévention des chutes

Prendre note que les ergothérapeutes et les physiothérapeutes du CISSS de Chaudiéres-Appalaches évaluent
également le risque de chute de fagon plus spécifique selon leur champ de pratique lorsque jugé nécessaire aupres
de la clientele hospitalisée et ambulatoire suivie par ces professionnels. De plus, ils appliquent ou suggérent de
mettre en application des interventions pour prévenir les chutes lorsque jugé nécessaire.

Analyse des données en lien avec les chutes et ajustement du Programme de prévention des chutes

Les données en lien avec les chutes seront analysées en détail (tendance, cause, provenance, gravité des
blessures, etc.) a chaque année. Ces données proviendront essentiellement des rapports d'incidents / accidents du
CISSS de Chaudiéres-Appalaches (AH-223), mais pourront également provenir de commentaires de la clientéle, du
personnel, de nouveaux écrits. Le programme sera révisé et ajusté en conséquence.
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Niveaux de risque et interventions en fonction de la clientéle
Tableau regroupant I'ensemble des énoncés liés au texte

Clientéle ambulatoire (Clinique externe pédiatrique et pédopsychiatrique, médecine de jour, maison de naissance, CLSC)

Risque faible

Risque modéré

Risque élevé

= Tous les usagers ne présentant pas les
facteurs cités dans un risque de chute
modéré ou élevé

= Présenter un retard de développement,
probleme de comportement ou diagnostic
neurologique;

= Utiliser une aide pour la mobilité;

= Etre chancelant lors de la marche;

= Etre en ajustement de médication :
analgésiques, sédatifs, anxiolytiques,
benzodiazépines ou consommation de drogues.

= Présenter plus d’'un facteur ciblé dans un

risque modéré de chute;

Avoir des antécédents de chute;

= Etre désorienté ou agité;

= Ne pas étre conscient de ses limites ou
oublier ses limites.

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque faible

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque modéré

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque élevé

= Mettre en application des interventions
préventives universelles.

= Maintenir les interventions préventives
universelles;

Et:

= Ne pas permettre aux usagers de jouer avec
les fauteuils roulants;

= Monter les cotés de lit au besoin;

= Questionner lorsqu'il y a eu une histoire de
chute récente en lien avec la prise de
médication;

= Valider si besoin de référer a d'autres
professionnels.

= Maintenir les interventions préventives
universelles et les interventions spécifiques
pour le niveau de risque modéré;

Et:

= Evaluer la nécessité d'une surveillance
constante d'un adulte;

= Communiquer a I'équipe soignante le risque de
chute élevé et les interventions nécessaires.

Inscrire au PTI le risque de chute élevé et les

directives associées, et consigner les interventions

au dossier dans les notes infirmiéres.

*IMPORTANT** S'il est jugé, lors de I'appréciation, qu’un facteur influence le niveau de risque de chute, le niveau doit étre ajusté selon le jugement
clinique de l'infirmiére et la raison de I'ajustement doit étre consignée au dossier de 'usager.

Clientéle Suivi infirmier a domicile

Risque faible

Risque modéré

Risque élevé

= Tous les enfants et nouveau-nés ne
présentant pas les facteurs cités dans un
risque de chute modéré ou élevé.

= Etre 4gé de moins de 3 ans;

= Présenter un retard de développement,
probléme de comportement ou diagnostic
neurologique;

= Ne pas prendre ou prendre incorrectement
une médication alors qu'il le devrait;

= Habiter dans un milieu physique insalubre
ou encombré;

= Vivre avec des parents présentant des
problématiques de dépendance
(toxicomanie et autres), des problémes au
niveau de la surveillance ou étant négligeant
dans I'encadrement;

= Avoir des responsables parentaux ou de
milieu d’accueil ne connaissant pas les
mesures préventives universelles.

= Présenter plus de 2 facteurs ciblés dans un
risque modéré de chute.

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque faible

Interventions spécifiques pour le niveau de risque modéré et élevé

= Mettre en application des interventions
préventives universelles;

Et:
= Rappeler aux parents de ne pas dormir dans le
méme lit que leur enfant, de ne pas utiliser de

marchette pour enfant, de mettre une barriére a
chaque entrée d’escalier a domicile;

= Demander aux parents que I'entrée et les
escaliers du domicile soient bien déneigés et
déglacés en période hivernale.

= Maintenir les interventions préventives universelles et les interventions spécifiques pour le

niveau de risque faible;
Et:

= Consigner le niveau de risque de chute au dossier dans les notes cliniques et I'indiquer

également au PTI;

= Effectuer, selon les éléments observés et constatés a domicile, un signalement au directeur de

la protection de la jeunesse.
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Clientéle néonatale

Risque modéré et élevé

Risque faible

= Tous les nouveau-nés ne présentant pas les
facteurs cités dans un risque de chute
modéré ou éleve.

Parent présentant un des facteurs suivants :
= Consommer de I'alcool ou des drogues;
= Avoir une démarche chancelante;

= Etre agité ou avoir un comportement agressif persistant lors du séjour;
= Présenter un trouble de compréhension lors de consignes simples données par l'infirmiére.
Consigner le niveau de risque de chute au dossier dans les notes cliniques.

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque faible

Interventions spécifiques pour le niveau de risque modéré et élevé

= Mettre en application des interventions

préventives universellg;

Et:

= Ne pas laisser le nouveau-né sans
surveillance directe (& proximité) dans un
endroit autre que dans son lit de bébé ou
lincubateur bien fermé;

= S'assurer, si le lit est un incubateur, que les
portes et hublots sont fonctionnels et bien
fermés, et bloquer les freins;

= S'assurer que les tubulures et les appareils ne
risquent pas de faire chuter lors des
déplacements avec le nouveau-né;

= Eviter 'encombrement des lieux;

= Rappeler aux parents de ne pas dormir dans
le méme it ou fauteuil que I'enfant;

= Utiliser les harnais de sécurité pour le
transport du nouveau-né en incubateur de
transport a I'extérieur de I'hopital;

= Utiliser l'incubateur de transport pour le
déplacement du nouveau-né a l'intérieur de
I'hopital.

= Maintenir les interventions préventives universelles et les interventions spécifiques pour le

niveau de risque faible;
Et:

= Effectuer un signalement au directeur de la protection de la jeunesse selon le comportement a

risque du parent;

= Assurer une surveillance étroite du nouveau-né en tout temps par un professionnel (minimum a

chaque heure);

= Communiquer a I'équipe soignante le risque de chute modéré et élevé et les interventions

nécessaires.

Consigner tout comportement a risque dans les notes cliniques. Si le nouveau-né est considéré a
risque élevé, l'infirmiére doit I'indiquer également au PTI.

Clientele pédiatrique et pédopsychiatri
Risque faible

ue hospitalisée
Risque modéré

*IMPORTANT** S'il est jugé, lors de I'appréciation, qu'un facteur influence le niveau de risque de chute, le niveau doit étre ajusté selon le jugement
clinique de l'infirmiéere et la raison de I'ajustement doit étre consignée au dossier de 'usager.

Risque élevé

= Tous les usagers ne présentant pas les
facteurs cités dans un risque de chute
modéré ou élevé

= Présenter un retard de développement,
probléme de comportement ou diagnostic
neurologique;

= Avoir une altération de I'oxygénation
(anémie, anorexie et somnolence);

= Présenter de la diarrhée ou avoir un besoin
fréquent d’éliminer;

= Utiliser une aide pour la mobilité;

= Etre chancelant lors de la marche;

= Recevoir ou prendre des analgésiques,
sédatifs, anxiolytiques, benzodiazépines ou
consommer des drogues.

Présenter plus d’un facteur ciblé dans un
risque modéré de chute;

Avoir des antécédents de chute;

Etre désorienté ou agité;

Ne pas étre conscient de ses limites ou
oublier ses limites.
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Interventions spécifiques pour le niveau de
risque faible

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque modéré

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque élevé

= Mettre en application des interventions
préventives universelles.

= Maintenir les interventions préventives
universelles;

Et:

= Augmenter la vigilance et la surveillance
(minimum a chaque heure);

= Assister les usagers ayant une démarche
chancelante dans les déplacements;

= Utiliser les aides appropriées en tout temps;

= Consigner les interventions de risque
modéré appliquées au dossier dans les
notes cliniques.

= Maintenir les interventions préventives
universelles et les interventions spécifiques

pour le niveau de risque modéré;

Et:

= Favoriser 'emplacement d’'une chambre
prés du poste des infirmiéres;

= Accompagner l'usager a la salle de bain
régulierement et superviser lorsqu’a la
toilette;

= Evaluer la nécessité d'utiliser une mesure de
controle;

= Communiquer a I'équipe soignante le risque
de chute élevé et les interventions
nécessaires.

Inscrire au PTl le risque de chute élevé et les

directives associées, et consigner les

interventions au dossier dans les notes

cliniques.

*IMPORTANT** S'il est jugé, lors de I'appréciation, qu'un facteur influence le niveau de risque de chute, le niveau doit étre ajusté selon le jugement
clinique de l'infirmiere et la raison de I'ajustement doit étre consignée au dossier de 'usager.

Clienteéle Jeunes en difficulté : Centre d

Risque faible

tation
Risque modéré

e réada

Risque élevé

= |'ensemble des jeunes en CR représente
normalement un risque faible de par le
milieu physique qui doit tenir compte des
exigences ministérielles.

= Présenter un retard de développement
(physique et psychologique) des troubles de
comportement ou des diagnostics
neurologiques ou un handicap (physique ou
intellectuel);

= Ne pas prendre ou prendre incorrectement
une médication alors qu'il le devrait;

= Habiter dans un milieu physique encombré
(ex. : poche de ligne);

= Présenter des problématiques de
dépendance (toxicomanie ou autres).

= Présenter 2 facteurs ou plus du niveau
modéré.

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque faible

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque modéré

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque élevé

= Mettre en application des interventions
préventives universelles.

= Mettre en application des interventions

préventives universelles;

Et:

= Accompagner les jeunes dans les actions &
poser pour corriger la situation (doit se
retrouver au plan d’intervention);

= Moduler 'intensité de service selon les
criteres;

= Consigner dans les notes évolutives les
interventions effectuées.

= Mettre en application des interventions

préventives universelles;

Et:

= Appliquer les interventions des niveaux
faible et modéré;

= Réévaluer les besoins de I'enfant et les
réponses a ceux-Ci;

= Consigner le niveau de risque dans les
notes évolutives et les interventions & faire
au Pl ou PTI.
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Clientele Jeunes en difficulté : Mission CLSC, mission protection — Suivi psychosociaux a domicile et RTF

Risque faible

Risque modéré

Risque élevé

= Tous les usagers ne présentant pas les
facteurs cités dans un risque de chute
modéré ou élevé;

= |'ensemble des usagers en RTF
représentent normalement un risque faible
de par I'évaluation du milieu physique qui est
fait lors de 'accréditation des ressources.

= Etre &gé de moins de 3 ans;

= Présenter un retard de développement
(physique et psychologiques), des troubles
de comportement ou des diagnostics
neurologiques, un handicap (physique ou
intellectuel);

= Ne pas prendre ou prendre incorrectement
une médication alors qu'il le devrait;

= Habiter dans un milieu physique encombré
(ex. : poche de ligne);

= Vivre avec des parents présentant des
problématiques de dépendance
(toxicomanie et autres), des problémes au
niveau de la surveillance ou étant négligeant
dans 'encadrement;

= Avoir des responsables parentaux et de
milieu d’accueil ne connaissant pas les
mesures préventives universelles.

= Un usager ou un milieu présentant plus d'un
facteur du niveau modéré.

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque faible

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque modéré

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque élevé

= Transmettre, pour tous les niveaux, les
interventions préventives universelles, a
tous.

Risque faible

= Accompagner les parents dans les actions a
poser pour corriger la situation (peut se
retrouver au plan d'intervention);

= Ajuter l'intervention (I'intensité) selon la
persistance de certains facteurs (entre
autres encombrement);

= Consigner le niveau de risque dans les
notes évolutives et les interventions a faire
au Plou PTI.

Risque modéré

= Appliquer les interventions des niveaux
faible et modéré;

= Réévaluer la pertinence du maintien de
I'enfant dans son milieu de vie (naturel ou
autre);

= Evaluer la possibilité de signaler la situation au
directeur de la protection de la jeunesse;

= Consigner le niveau de risque dans les
notes évolutives et les interventions a faire
au Plou PTI.

Clientéle pédiatrique en réadaptation externe (DI-TSA-DP)

Risque élevé

= Tous les usagers ne présentant pas les
facteurs cités dans un risque de chute
modéré ou élevé.

= Etre &gé de moins de 3 ans;

= Présenter un retard de développement,
probléme de comportement ou diagnostic
neurologique / musculosquelettique;

= Utiliser une aide pour la mobilité OU un
fauteuil roulant OU étre chancelant lors de la
marche.

= Présenter plus de 2 facteurs ciblés dans un
risque modéré de chute;

= Avoir des antécédents de chute;

= Etre désorienté ou agité;

= Ne pas étre conscient de ses limites ou
oublier ses limites.

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque faible

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque modéré

Interventions spécifiques pour le niveau de
risque élevé

= Mettre en application des interventions
préventives universelles.

= Mettre en application les stratégies de

prévention a risque faible;

Et:

= Augmenter la vigilance et la surveillance;

= Assister les usagers ayant une démarche
chancelante dans les déplacements;

= Appliquer les freins sur le fauteuil roulant
lors des transferts;

= Utiliser 'auxiliaire de marche approprié.

= Mettre en application les stratégies de

prévention a risque faible ou modéré;

Et:

= Evaluer la nécessité d’une surveillance
étroite par 'adulte;

= Voir la pertinence d'une référence en
ergothérapie ou en physiothérapie pour
évaluation et recommandations.
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Annexe 1

Tableau 10 : Médicaments susceptibles d'augmenter le risque de chute

Retour a la table des matiéres

Médicaments susceptibles d’augmenter le risque de chute

Classe de médicament

Effets du médicament

Exemples

Sédatifs, hypnotiques, tranquillisants,
anxiolytiques

Altération ou diminution du degré de conscience,
de la cognition et confusion. Diminution de
I'équilibre et des réflexes posturaux. Effet
relaxant musculaire (avec les benzodiazépines)

Benzodiazépines (clonazépam, diazépam,
lorazépam, oxazépam, témazépam),
zolpidem, zopiclone

Antidépresseurs

Sensation d'anxiété, nervosité, somnolence et
vision trouble. Réactions extrapyramidales
possibles avec les inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine (ISRS). Troubles
cognitifs avec les tricycliques. Hypotension
orthostatique.

Antidépresseurs tricycliques (amitriptyline,
nortriptyline), ISRS (citalopram, fluoxétine,
paroxétine, sertraline), ISRN (venlafaxine,
duloxétine), mirtazapine, trazodone

Neuroleptiques/antipsychotiques

Agitation paradoxale, trouble cognitif,
étourdissement, démarche anormale, trouble
d'équilibre, somnolence. Réactions
extrapyramidales (parkinsonisme, dystonie,
camptocormie, etc.). Hypotension orthostatique.

Antipsychotiques (halopéridol, rispéridone,
olanzapine, quétiapine, chlorpromazine,
perphénazine)

Analgésiques opiacés

Altération de I'état de conscience, confusion,
somnolence et possible hallucination visuelle.

Codéine, morphine, hydromorphone,
fentanyl, oxycodone, mépéridine

Anticholinergiques

Modification de I'équilibre, déficience de la
coordination motrice, confusion et trouble de la
vision.

Benztropine, procyclidine, tolterodine,
oxybutynine, atropine, scopolamine

Lévodopa

Confusion, étourdissement et hypotension
orthostatique, hallucinations

Lévodopa / carbidopa

Lévodopa / bensérazide

Antihistaminiques et antinauséeux

Trouble d’équilibre et de coordination,
parkinsonisme, somnolence, confusion.

Antihistaminiques :
méclizine, hydroxyzine, diphénhydramine,
chlorphéniramine

Antinauséeux :
dimenhydrinate , prochlorpérazine,
métoclopramide

Anticonvulsivants

Somnolence, confusion, ataxie.

Acide valproique, carbamazépine,
clobazam, gabapentine, lamotrigine,
phénytoine
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Médicaments susceptibles d’augmenter le risque de chute

Classe de médicament Effets du médicament Exemples

Trouble d’équilibre, faiblesse musculaire,
Myorelaxant diminution des réflexes, confusion, somnolence,
hypotension.

Baclofene, cyclobenzaprine,
méthocarbamol, orphénadrine, tizanidine

Vasodilatateurs :
hydralazine, minoxidil, isosorbide
mononitrate, trinitrate de glycérile

Alphabloquants :
terazosin, doxazosin

Diurétiques :
furosémide, hydrochlorothiazide,
indapamine

Inhibiteurs calciques :

Diminution de la pression sanguine. Hypotension nifédipine, amlodipine, diltiazem, vérapamil

Antihypertenseurs orthostatique avec certains médicaments,

manifestation d'une syncope possible. Betabloguans -

métoprolol, aténolol, bisoprolol, carvédilol

Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de
l'angiotensine :

captopril, énalapril, fosinopril, périndopril,
ramipril

Antagonistes de I'angiotensine Il :
candesartan, irbesartan, telmisartan, valsartan

Autres cardiotropes qui ne sont pas des
antihypertenseurs :
amiodarone, digoxine.

Hypoglycémiants
Glyburide, gliclazide, glimépiride.
Insuline, hypoglycémiants oraux (type |\, o o Certaines autres classes
suflonylureé) ypoglycemie possivle. d’hypoglycémiants, bien quelles ne causent

pas d’hypoglycémie en monothérapie,
peuvent en causer lorsqu'utilisées en
combinaison.

Préparations contre la toux et le rhume
Médicaments antiallergiques

Décongestionnants
Médicaments en vente libre, produits o , _
naturels ou a base d’herbes Produits a base d’herbes médicinales (ex. :
médicinales, alcool valériane, kawa, centella asiatique, ginseng,

millepertuis, éphédra)

Boissons alcoolisées

Source : Département de pharmacie du CISSS de Chaudiére-Appalaches — 9 février 2017

Important : cette liste n’est pas exhaustive et est sujette aux changements.
Communiquez avec un pharmacien au besoin.
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Annexe 2a

Retour a la table des matieres

Algorithme 1 : Arbre décisionnel du Programme de prévention des chutes pour toute clientéle
(a 'exception des services de I'urgence, de la clientéle ambulatoire et services ambulatoires)

Profil de besoins A
Besoins ponctuels ou a court

Profil de besoins B
Besoins persistants
(Condition chronique légere a

Profils A et B hospitalisés de 65 ans et plus

I

Profil de besoins C
Besoins persistants et multiples
(Condition chronique modérée a

Profil de besoins D
Besoins persistants et multiples

terme P e (Condition chronique sévére)
modérée) sévere)
< Moins de 65 ans 65 ans et plus
\ 4 A \ 4
Repérage

Promotion de la santé et
prévention des chutes
Favoriser la responsabilisation

Offrir le dépliant, incluant
I'autoquestionnaire
Favoriser la responsabilisation

Repérage
Fait a 'aide des outils cliniques (ex : OEMC bonifié,
collecte de données initiale, etc.) en vigueur
ou

Avez-vous chuté dans la derniére année?
Si oui, combien de fois?

Valide, s'il y a lieu, I'histoire de chute(s)

) 4 A\ 4
Aucune chute I
ou Chute(s) dont 'histoire
Chute(s) dont Phistoire ne mérite(nt) mérite(nt) une investigation
pas d'investigation (unique et

clairement accidentelle)

v

Promotion de la santé et
prévention des chutes
Favoriser la responsabilisation

dépistage

- Analyse de la pertinence de refaire le

- Assurer la continuité des interventions

DEPISTAGE DES FACTEURS DE RISQUE DE CHUTE

A

\ 4

Interventions systématiques en lien avec le ou les facteurs présents et références aux professionnels concernés, le cas échéant
Interventions préventives requises en fonction de I'estimation du niveau de risque

Le dépistage est réalisé a nouveau
dans les situations suivantes :

Changement de la condition de santé d’un usager
Chute : si changement dans les facteurs de risque
Changement de chambre ou de milieu de vie

Pll annuel

Ce programme s’inscrit dans un continuum régional de services en matiére de prévention des chutes aupreés de la population.
Le jugement sur la situation clinique a préséance sur I'arbre décisionnel

Mai 2019
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Annexe 2b

Retour a la table des matieres

Algorithme 2 : Arbre décisionnel du Programme de prévention des chutes
pour la clientéle inscrite a 'urgence

Profils de besoins ABCD
Aire des Liviéres Aire ambulatoire
: I
- . i ¥
Moins de 85 ans 65 ans et plus
Moins de 65 ans 85 ans et plus
A y y
Promotion de la santé et Promotion de la sant et . SOPIEIN
=l pr_ever:on des Ch:&‘ ) prévention des chutes Oﬁﬁgfozegg'om':::m
avoriser Ia responsabilisation ; oot
i Favoriser la responsabilisation Eeoiar b Rt
Repérage
Avez-vous chuté dansla demiére année?
Sioui, combien de Dis? 6@
Valider, 5Tl y alieu, I'hisbire de chute(s) 9\\ 0 ‘e‘\ és
- ; perve®
Aucune chute
ou Chute(s) dont Misbire w e‘se\\es
| Chute(s) dort Ihistoire ne mérite(nt) merite(nt) une investigation “‘\“
pas dinvestigation (unique et
clairement acadertele) v

o Interventions en lien avec le ou les facteurs de risque de chutes documenté(s)

o Installer ke pictogramme indiquant 1a mobilité & chaque civiére selon le code
de couleur : Rouge : avec aide
Jaune - surveillance
Vert: autonome

v

o Reference et fransmission des informations lors de la ransifion de soins*
afin de poursuiwre I'evaluation, y compris le dépisiage
ou
o Orienter vers le professionnel de la santé et offnr le dépliant

Sile motif de consultation est une chute, effectuer la démarche d’un 65 ans et +
Le jugement sur la situation clinique a préséance sur 'arbre décisionnel

Décembre 2019

* Transition de soins correspond a un changement d'unité ou un transfert intra ou interétablissement.
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Annexe 2¢

Retour a la table des matieres

Algorithme 3 : Arbre décisionnel du Programme de prévention des chutes
pour la clientéle ambulatoire et services ambulatoires

Profils de besoins ABC D

Clientéle ambulatoire et
services ambulatoires

Médecine de

!

Centre de prélevement
Clinique préopératoire ou de préadmission

jour

Services diagnostiques
Service d’oncologie
Services / soins courants

\
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
’

: )
Moins de 65 ans 65 ans et plus é@ .
9\\@%\ o %“mgs
et \\es ©
unt
Promotion de la santé et , Rgpgragg
. \ Offrir le dépliant, incluant
prévention des chutes , ) ;
. I I'autoquestionnaire
Favoriser la responsabilisation . I
Favoriser la responsabilisation
Le jugement sur la situation clinique a préséance sur I'arbre décisionnel
Juillet 2019
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Annexe 4

Retour a la table des matiéres

Centre intégré
de santé et de services '
soclaux de Chaudiére-
Appalaches
b [+ 4
QUé €Cmea
Instaliation Qas
*REGO252° 0
DEPISTAGE DES FACTEURS ‘e
DE RISQUE DE CHUTE |
Date :
Cocher le motif d'évaluation [ ] Admssion 7] Changement de condtion clinkjue : Postchute [[] Changement
[] Début d'épisode de soins et services | | Changement de mileu de vie Pl annuel de chambre
FACTEURS DE RISQUE C'E" INTERVENTIONS SYSTEMATIQUES by
1. L'usager afait 3 chutes ou phs dans les D sl Procéder a fanalyse des hablludes de vie
6 derniers mos « Procéder & fanalyse des circonstances des chutes précedentes
2. Présence d'étourdissement ou de vertige + Aviser ke personnel soignant dexécuter les fransferts lentement
+ En position debout et/ou D 4 | * Ensegnemant i fusager et ses proches de procéder aux transferts de
« Autransfert couché-assis etou fagon progressive et lantement ou de se tourner i téle lentement
+ Autransfert assis-debout + Evaluer la présence d'hypotension orthostatique O
3. Bat mental perturbé
+ Deélrium trouble neurocogniiil majeur,
dépression ou [:] 2 | + Encourager linstauration d'une routine de soins et d'actviés C]
+ L'usager ne peut sunre ou se rappeler les
consignes ou présence d'agiaton
4. Tentalwes non sécuritaires de sortir du Iit * Insialier un monteur de mobilee
ou du fauteull « Exercer une surveillance accrue au Wau fauteul (tournée intentionnelie |
+ Par perte de compeéhension Os
+ Par aglation
» Syndrome des jambes sans repos
5 Admission dans le dernier mois 1 | - Exercer une survelllance accrue lors des dépiacements
6. Troubles de mobilité, de I'équilibre ou de la 2 |+ Exercer une surveilance accrue lors des déplacementsitransferts
marche * Maintenr laux#iare de marche {sirequis) @ proxmité
7. Faiblesse généralsée En CHCHSLD
+ Verbalisée par lusager ou + Déterminer le niveau d'alde requis pour fsccomplissement des
* Incapable de rester debout 2 minutes ou activités et lnscrire au plan de travail ou au SMAF
+ Incapable de faire au moins 2 des activiés D 1 D
crdessous En communauté
« Aller & la todette seul + Adapler fenvirconnement pour ke maintien de l'sutonome
+ S'AssEcy @ 58 By ér saul
+ S'habier soul
« Marcher 20 pinds seud
8 Troubles de la continence + Instaurer un harare de confinence | il
+ 7 mictions of plus #n 24 h ou + Rilser une chaise d'alsance ou autres équipements el placer &
» Nycturie (se ive la nuit 1 fois et plus) ou proximeé du It ]
« Urgence mictionnefle ou [:] 1 |+ nformer le personnel fusager ou kes proches de la nécessité d'offrir
+ hcontinence récente (dans ke dernier mois) de se rendre 2 la tolette avant la pree d'un médicament provoquant
de la sormolence O
« Modifier léckairage menant & [a tollette, 13 nuit O
9. Médication « Exercer une survelllance quant a fappartion d'effets inoésrables
« § médicaments et plus ncluant les PRN D 1 | » Exercer une survellance quant 8 & présence de somnolence diurne
+ L'utiisation de benzodiazépine, antdépresseur,
antipsychotique ou narcotique O
10. Usager dépendant aux transferls (qui ne peut + Vérfes le postionnemant au fauteul
se lever seul et ne tente pas de ke faire) D =6+ Vérfer le postionnemant ay It
*Negalf parce que rend fusager mons a risque
1-6 Risque léger 4 modéré de chute
) GRAND TOTAL 712 Risque élevé de chute
Initiales : 13etplus Déplacements non sécurltaires
TR 1de2
*2018-06-26*
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NOM DE L'USAGER !

N’ DE DOSSIER

PRESENCE DE FACTEURS AGGRAVANTS sethy INTERVENTIONS SYSTEMATIQUES °E]""'
Troubles de ln perception sensoriells + Encourager e port des lunetles ou des prothéses auditves
« Défich visvel ou sudiif *« Interveni en respeciant ke champ visuel de fusager
+ Neuropathie périphénque D « Amorcer ke geste (lorsque fusager se leve, s'assol, marche
+ Attento dos gnosios ou homindglgence ou e couche) pour ader la compréhension de lusager D
Almentation inadéquate « Encourager le port des prothéses dentaires O
* Mainutriton + Assurer ef encourager une hygibne buccale adéquate 0
Vionda s fosdolbotebod i andenpd b [J |+ Steruler fusager & une conscmmation d'alments adéquats el
+ Consommation de moins de 2 repas par jour encourager fusager ou ses proches & une sane alimentation D
« Encournger fusager & une hydratstion appropribe 0
Utiks ation exceptionnebe d'une mesure de contrdle « Assurer ls survelllance requise (verdxcation de fapplcation du
[J | processus de survellance selon ka poltique en vigueur)
+ Poursuivre la recherche de mesures de remplacement
Peur de chuter, les comportements possbles sont
« L'usager a chanpé ses habludes dans ses
actvités
L + Stimuler Fusager pour s macche avec pxie (avec acconsoire
* L'usager restrent ses déplacemonts 0 ou & faide &'une 0U deux Personnes) U
» L'usager marche avec précaution
+ L'usager devient anxieux dés qu'd est en postion debout -
Initiales  Signature Date/Heure Titre
INTERVENTIONS PREVENTIVES SELON LE NIVEAU DE RISQUE (cocher cellos mises en place)
Risque légor Amodéré (146) Risque élové de chute (7 412) Déplacements non sécuritaires (13 ot plus)
Appliquer los interventions 146 Appliquer les Interventions 14 6 et ajouter | Appliquer les interventions 149 et ajouter
1. LA & la position la plus basse 6. Indiquer le niveau de reque au plan do 10. Tenir une concertation mterdmciplinaire D
2. Disposif d'appel & proximié fravall et/ou & fowtll clinkue partinent D 11, Assurer un posiionnerment sécuritare
3. Port de chaussures antkiérapanies 7. Chler des stratégies personnalisdes ou fauteul
Oul (documenter au dossier)
Non, aviser la famile 8. Référer fusager & un professionnel de
4. Port de vétements adéquats tequipe de réadaptation O
Oul B 9. Si, exceptionnebemant, il y a utilsation
Non, aviser la famile dune mesure de contrble, s'ansurer
6, Environnemant encombre dune instalation sécuritare O
Non
Out avasor la famile B
NOTES COMPLEMENTAIRES
SIGNATURE
Wirmere Dato/heure [C] note gévohaion
Pn [ eabore [ ajusté
Autre professonnel Datelheure | [ note gavohtion
Traacdonibre oo | ) Scol Fad fassoreenng foct  resitential cars Févior 120900 DV Scoft Senvor svear & ngury Prowerton G pury resaarch mnd orevention Ur
DEPISTAGE DES FACTEURS DE RISQUE DE CHUTE (SUITE) 2de2
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Annexe 5

Retour a la table des matiéres

Guide d'utilisation du formulaire Dépistage des facteurs de risque de chute

Pour chacune des sections énumérées ci-dessus, voici les indications pour remplir le formulaire « Dépistage des
facteurs de risque de chute »:

1 cher o mosd d évalustion Admssion : Changement ge condiion cinique [ Postenute  [[] Changemen 1. Cocher le motif d’évaluation.
Détud d'égisadg de sains of services || Changemant de miew: de vie [_| P¥anngpemm de chamire
FACTELURS DE RISQUE ( 2 ) i INTERVENTIONS SYSTEMATIOUES \f)_ g 2. Section Facteurs de risque :
1. Lusager 8 1at 3 chutes ou phus dans e’ - Procéder & lanalyse des habiludes oe ve | | Yy .
Gde?gern mes D 51. Procéder & fanalysa des crconsiances des chites précedentes COCher Ia COte preetab“e pOUf
2. Présence d'étourdissement ou de vertige « Aviser le personnel saignant dexécuter ks fransferts lanterent |es Situations dans |esque||eS |e
« En position dedout etou D o+ | = Enseignement A fusager & ses proches de procéder sux Iransferts de . ,
« Autrarsfert couché-asss  etiou "1 fagon progressive &l lentement ou g8 s& touner ia 1846 lentement facteur de risque est present.
* Au lransfert asss-cebout « Evaluer ls présence dnypotension orthosistique D
s rkeng sy O WO 3. Section Grand total :
dépression ou [J 2 | * Encourager I'nstauration d'une rostine de soins et d'activiés O
T s e Additionner les cotes cochées.
4. Teniaiives Non sécuriaires e sort du i ~Tnataler un monfieur o8 mobite B Ce résultat donne une estimation
d teul . Bx J v A {8 0 e . .
= Par perte e Compréhens oo w7 § Mt bt e b du niveau de risque de l'usager.
« Par agiaton
+ Syndrome des jambes sans ropos . e .
5. Admission dans kb cerner moss 7] 1 |+ Exercer uns survellance accrue ks das deplacements 4. Section Initiales :
& Troubles de mobilité, de l'equilibre cu de la D 2 |+ Exercer une survellance accrue lors ges deplacaments frensferts
marche + Mantenr fauxiare de marche (5 requs ) & proxime ] Apposer ses initiales a |a SeCtion
7 Faiblesse ginéraisee En CRGSLD ,
+ Verbalsée par Tusager ou + Determinet ke nivesy dade requa pour Faccomplssement des facteurs de risque.
* hcapable de rester debout 2 mnutes ou activiés et finscrre su plan 09 traval ou au SMAF
* Ihcapable de fare au moins 2 des activités D 1 D . .
chdessous | En communauts - 5. Section Interventions
% u.u‘n:mmu n.'a L « Adapter fenvronnement pour e mainten de fautonomie s Stématl ues :
T y ques -
. chee 20 paeds el
8 Troubles de la continence + hstaurer un horare de continence _ ] Remplir par linfirmiére,
+ 7 mictions el phus en 24 h ou + Wiiser une chase dasance cu aulres équipements ef placer & y ,
: Nycte (so bve o 1 fos tphnl o | pRRMAR . ot O I'ergothérapeute ou le
. ) R L TS Oon 14 s pr néces fine . . r .
o seciisugr s R B e de 58 renche & 18 foletts vant In prise diun medCR PNt Provoquant professionnel en physiothérapie;
de & somnolence 8
« Modifier léclarage menant A la folette. & nut
9. Médication + Exercer une surveilance quant & fspparbon deffels indésirables Effectuer une ou des
« & médcaments et plus ncluant es PRN G 1 |+ Exercer une survediance quani a la présance de somnokenca durne |ntervent|0ns Systéma“ques pour
+ L'uthsation ge benzodiazépine, antidépresseur .
anticeychotoue ou narcotique O chaque facteur de risque
10. Usager dépendant aux transferts (qui no peut « Vérfier le posbonnement su fauteud résent'
5@ laver seul et ne tente pas ce ke fare) [:] <51+ Verfiar ko postonnament au Ie p ’
“NOgRiF PATCe QUA reNSIEEgEer MoNs A risgue
1-6 Risque lager a modéré de chute i
_ 3 ) daision s R e e Coc.her lorsque ’I_e profes§|onnel
infiskes 4 13etplus  Déplacements non sécuritaires a mis en place l'intervention
systématique.
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7)

[Te
[ PRESENCE DE FACTELRS AOGMVANT!T 6 ) . wrervenTions systemanaues | 8 o
Troubles de la percoption sensorielle N’ + Encowager ke port des hinettes ou dos prothéses a
« Defict visuval ou suctil « Intervanic en respeciant lo champ vauel de fusager
« Neurcpathie pérphigue D « Avercer b gonte (lorsgue fusager se ve, s'assol, marche
« Attenie des gnoses ou hémndgigence 04 M couche) pour akder la comprohansion do fusager D [
Almeriaton inadeauste « Encourager jo pont des prothéses dentares D
* Makuarton + Assurer et encouragor une hygéne buccale adéquate 0
. armabon 4 ot Mo
?:?:b S 0 1epas ckant s D + Stimuler fusager & une consommalion d'aliments adédauats ef
+ Constrmmation de moine de 2 hepes Par jout encourager fusager ou has proches 8 una sane almentation | [
+ Encourager fusager o une hydratation spproprde 0
Ut aton exceptionnele o une meswre de contrdle + Assurer s survellance requise (vérfcation de fapplcation du
[ | processus de survellance selon ka poltique en viguew )
+ Poursuivie i recherche de mesres de remplacement
Paur de chuler les compontements possibles som
« Lusager o changd ses habtudes dans ses
RESvaés D » Bomuier fusager pOur 19 MArche aved aide (AVecC sccessore 0
* L'usages resirent ses déplacements ou & Tade dune o deux personnes)
* L'usager marche avec pracauton
* L'usager deviert anxmux dés qull st e poston debout
itiales  Signature DateMaure Titre
INTERVENTIONS PREVENTIVES SELON LE NWVEAU DE RISQUE (cocher colles mises en place) \ /
Risque lger A modéré (140) Risque élové de chute (T A12) Déplacem e T Non sécuritaires (13 ot phus)
Appliquer los interventions 140 Appliquer les interventions 14 6 et ajouter | Appliquer les interventions 149 et ajouter
1Lt 4 laposton la plus basse 6 hdiquer le niveau de reque au plan de 10. Tens ure concertation interdisciplnare [ ]
2. Dspastf dappal b proximts travall st'ou & foutl cinigue periinent D 11, Assurer un postiannament sécurkaire
3. Port de chaussures anbadrapantes 7. Cbler des siraléges personnalsées o fautewl
Oul (documanter au dossler) 0
Non, avisar la famile 0 Réferer funager & un professionnel de
4 Port de viterments adéquats Iequpe ae réadapiaton O
Out 9. 5 excopbonnrelement, Iy a ulisaton
Non, avaer la famille dune resute de cortrile, s'assurer
5 Envionnement encombes dune nstallation sécurkaire O
Non
Oul avier b farmde
7 N\
NOTES COMPLEMENT AIRES [ 4 10 \
-
e
W 4 N
\
SIGNA TURE 11 l
nikmiére Date/heure [ note gavoluton
P [ eebore [ wuste
Autre professionnel DeteMeure 2] note d'evolton

6.

-

Section Présence de facteurs
aggravants :

Cocher lorsque le facteur
aggravant est présent.

Section Initiales/signature :

Apposer ses initiales et signer la
section présence de facteurs
aggravants.

Les sections suivantes sont
remplies par I'infirmiére,
l'ergothérapeute ou le
professionnel en
physiothérapie.

Section Interventions
systématiques :

Effectuer une ou des
interventions systématiques pour
chaque facteur aggravant
présent;

Cocher lorsque le professionnel
a mis en place l'intervention
systématique.

Section Interventions
préventives :

Cocher chacune des
interventions a planifier et a
réaliser en fonction des résultats
obtenus (risque léger @ modéré,
élevé ou déplacements non
sécuritaires).

10. Section Notes

complémentaires :

Inscrire d’autres facteurs de
risque observés, d’autres
interventions ou d’autres
stratégies de prévention
réalisées qui n'apparaissent pas
sur le formulaire.

11. Section Signatures :

Sianer le formulaire.
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Annexe 6

Retour a la table des matiéres

AIDE-MEMOIRE A L’EVALUATION INITIALE DU RISQUE DE CHUTE
PAR L’INFIRMIERE

COLLECTE DE DONNEES SUBJECTIVES

Effectue le PQRSTU en lien avec le risque de chute.
COLLECTE DE DONNEES OBJECTIVES

Effectue 'examen physique :

- Inspection :

Etat mental ; Etat de conscience, attention;

Alignement corporel;

Position de base des pieds en position debout, normale ou élargie (plus large que les épaules);

Démarche de l'usager (équilibre, longueur et hauteur des pas, présence de mouvements anormausx, boiterie
antalgique, etc.);

Effectue’ les tests complémentaires suivants :

= Test doigt-nez avec les yeux ouverts pour la coordination et les yeux fermés pour la
proprioception;

= Test talon-tibia avec les yeux ouverts et les yeux fermés;

= Test d’équilibre, pieds collés;

= Test de Romberg.

Grille de dépistage des facteurs de risque de chute.
- Palpation :

= Préhension, main droite et main gauche, pour mesurer la force musculaire;
= Levée des jambes contre résistance pour mesurer la force musculaire;
= Réponse sensorielle a la stimulation des membres supérieurs et inférieurs.

Données complémentaires : antécédent de maladie, effets indésirables des médicaments, résultats de laboratoire,
paramétres fondamentaux, etc.

ANALYSE DES DONNEES (CONSTAT PTI)
INTERVENTIONS

PTI élaboré ou ajusté.
NOTE AU DOSSIER (METHODE PRIVILEGIEE)
CONTINUITE DES SOINS :

Rapport, rencontre d'équipe, mise & jour du plan de travail, du formulaire de consignes, PSTI, etc.

Source : Philippe Voyer, (2010) L'examen clinique de I'ainé. Saint-Laurent : ERPI

Septembre 2017

7 'infirmiére effectue ces tests en respectant ses habiletés et ses limites
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Annexe 7

Retour a la table des matiéres

Tableau 11 : Guide d’analyse et de détermination d’interventions systématiques pour chacun des facteurs de risque de chute (dépistage)

Données subjectives et objectives

. . . Interventions systématiques
confirmant la présence du facteur de risque

Application ultérieure

Facteurs de risque S AlRAlET R (ala présence du facteur, des

Descriptif Précisions (des la présence du facteur, une ou des . ' "
interventions additionnelles peuvent

interventions doivent étre réalisées) ire réalisées)

= Procéder a I'analyse des habitudes

de vie :

- Routine des AVQ;

- Habitudes antérieures pour la = Encourager l'usager et ses proches a
marche; I'utilisation d’'un dispositif d’appel tel

- Anxiété a l'anticipation de la que la télésurveillance;
marche, lors de la marche ou Utiliser une barre d'appui au lit;
lors des transferts; Utiliser des barres d'appui au mur;

- Réduction des activités; Utiliser des protecteurs de hanches;
- Alimentation et hydratation; Garder l'auxiliaire de marche a

1. Usager a fait - Fluctuation du poids au cours de proximité de l'usager;

3 chutes ou plus ['année; = L}tiliser un moniteur de mobilité;

P - Autres. = Etablir un horaire de continence;
dans les 4 A )
; ; = Procéder a I'analyse des = Encourager la mobilité de l'usager;

6 derniers mois . . o )
circonstances des chutes = Stimuler la participation de 'usager
précédentes : aux AVQ;

- Liey; = Vérifier si 'usager mange lors de ses
- Heure; repas et s'il shydrate entre les repas;
- Activité, contexte; = Référer 'usager en physiothérapie ou
- Comportement; en ergothérapie (programme

- Prodrome; d'exercices personnalisé, adaptation

- Perte de conscience; de I'environnement, etc.).

- Capacité a se relever seul;
- Durée du séjour au sol;
- Autres.
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Facteurs de risque

2. Présence
d'étourdissement
ou de vertige

Données subjectives et objectives
confirmant la présence du facteur de risque

Descriptif

Etourdissements verbalisés

par l'usager :

- lors des transferts
(couché-assis ou assis-
debout) ou en position
debout depuis quelques
minutes.

Sensation rotatoire rapportée

spontanément ou sur

demande par l'usager

- lors des mouvements de
la téte

Précisions

Perte d’équilibre causée par les
étourdissements lors des transferts
ou lorsque I'usager se tourne la
téte?

Présence d’un nystagmus pendant
les symptomes?

Contexte de déshydratation ou
risque de déshydratation pouvant
favoriser I'hypotension orthostatique :
- Sécheresse de la bouche?

- Diminution du turgor cutané?
Changement de comportement
(hypoactivité par « économie de
mouvements », I'usager évite de
bouger et de faire ce qui déclenche
ses symptoémes)?

Tableau 11 : Guide d’analyse et de détermination d’interventions systématiques pour chacun des facteurs de risque de chute (dépistage)

Interventions systématiques

Application rapide
(dés la présence du facteur, une ou des
interventions doivent étre réalisées)

= Aviser le personnel soignant
d’exécuter les transferts lentement;

= Enseigner a l'usager et ses proches
de procéder aux transferts de fagon
progressive et lentement ou de se
tourner la téte lentement;

= Evaluer la présence d’hypotension
orthostatique.

Application ultérieure
(a la présence du facteur, des
interventions additionnelles peuvent
&tre réalisées)

Encourager 'usager et ses proches a
I'utilisation d’'un dispositif d’appel tel
que la télésurveillance;

Utiliser une barre d'appui au lit;
Utiliser des barres d'appui au mur;
Utiliser des protecteurs de hanches;
Garder l'auxiliaire de marche a
proximité de l'usager;

S'assurer que l'usager consomme la
quantité de liquide recommandée;
Référer 'usager en physiothérapie
pour I'évaluation et le traitement des
troubles vestibulaires;

Référer 'usager en ergothérapie pour
I'adaptation de I'environnement;
Référer l'usager au médecin ou a 'lPS
pour investigation supplémentaire.

3. Etat mental
perturbé

Diagnostics documentés au

dossier :

- troubles cognitifs;

- trouble neurocognitif
majeur;

- délirium*;

- dépression®.

Incapacité de suivre ou de

se rappeler les consignes

simples;

Agitation.

*Tenir compte de ces
diagnostics seulement en
présence de phase active

Capacité d’attention? Résultat au
CAM?

Autocritique, estimation juste de
ses capacités et de ses limites?
Collaboration au respect des
consignes de sécurité

(ex. : capable d’attendre quand il
sonne)?

Capacités d’apprentissage

(ex. : utiliser la cloche d’appel)?
Capacité a exprimer ses besoins?
Errance?

= Encourager l'instauration d’'une
routine de soins et d'activités.

Définir la routine et l'inscrire sur 'outil
approprié pour qu'elle soit appliquée
par I'équipe d’intervenants et les
proches.

Rapprocher l'usager du poste des
infirmiéres si requis;

Stimuler la participation de I'usager
aux AVQ;

Donner des consignes simples
(phrases courtes) et une a la fois;
Minimiser les distractions lors de
I'exécution de taches qui sollicitent la
mobilité;

Utiliser un moniteur de mobilité;
Utiliser des barres d'appui au mur
(salle de bain);

Etablir un horaire de continence;
Référer 'usager en ergothérapie pour
I'évaluation fonctionnelle globale;
Référer l'usager au médecin ou a IlPS
pour investigation supplémentaire.
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Tableau 11 : Guide d’analyse et de détermination d’interventions systématiques pour chacun des facteurs de risque de chute (dépistage)

Données subjectives et objectives
confirmant la présence du facteur de risque

Facteurs de risque Application rapide
Descriptif Précisions (dés la présence du facteur, une ou des

interventions doivent étre réalisées)

Interventions systématiques

Application ultérieure
(a la présence du facteur, des
interventions additionnelles peuvent
&tre réalisées)

= |nformer les employés et les proches
d'actionner la cloche d'appel et
d'attendre auprés de 'usager quand

, . celui-ci tente de se lever ou de se

= Inconfort aux jambes rapporté par mobiliser de fagon précaire:

= Diminution ou perte de la l'usager? Utiliser une barre d'appui au lit;
compréhension; = Compréhension des consignes = Installer un moniteur de mobilite; Utiliser un moniteur de mobilité;

= Agitation; simples? = Exercer une surveillance accrue au Etablir un horaire de continence;
= Syndrome des jambes sans Capacité d'attention? lit/au fauteuil (tournée intentionnelle). Instaurer une routine de soins et
repos. = Capacité d’une bonne estimation d'activités:

de ses limites? = Référer I'usager en physiothérapie ou
en ergothérapie (programme
d'exercices personnalisé, adaptation
de I'environnement, bonification du
positionnement au fauteuil, etc.).

4. Tentatives non
sécuritaires de
sortir du lit ou du
fauteuil

= |nformer les employés, intervenants
sur ['unité de l'arrivée d'un nouvel
usager;
= Procéder a I'accueil de 'usager en lui
5. Admission dans le Admission comprenant fout " Amiéte ou d‘éf,ori.eptation depuis | Exercer une surveillance accrue lors | « Lalsanlt ws:,ter.le tm t|!|eu; I'unité
dernier mois changement de milieu de vie et son arrivée & l'unité ou depuis un des déplacements. avoriser | orientation sur funite ou
d’environnement. changement de milieu? P dans le milieu de vie en utilisant
divers pictogrammes, etc.
= Stimuler la participation de I'usager
aux AVQ;
= Etablir un horaire de continence;
= Utiliser un moniteur de mobilité.
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Tableau 11 : Guide d’analyse et de détermination d’interventions systématiques pour chacun des facteurs de risque de chute (dépistage)

Données subjectives et objectives
confirmant la présence du facteur de risque

Facteurs de risque

Descriptif

Précisions

Interventions systématiques

Application rapide
(dés la présence du facteur, une ou des
interventions doivent étre réalisées)

Application ultérieure
(a la présence du facteur, des
interventions additionnelles peuvent

6. Troubles de la
mobilité, de
I'équilibre ou de la
marche

Spontanément ou au
questionnaire, l'usager se
plaint de :

- Mauvais équilibre;

- Crainte de dérobement
d'un des membres
inférieurs;

- Faiblesse, douleur ou
engourdissements dans
ses jambes;

- Difficulté a sentir le sol
Sous ses pieds;

- Difficultés a se lever d’'un
siége, a sortir du lit;

- Lenteur ou raideur dans
ses déplacements;

- Sensation, a la marche,
de tremblements dans
ses jambes;

- Peur de tomber.

Spontanément ou au

questionnaire, l'usager

nomme avoir besoin d'aide
pour ses transferts et/ou
déplacements;

L'usager est déja connu pour

utiliser un auxiliaire de

marche.

Tendance a la rétropulsion lors du
passage de la position assise a
debout?

Mauvais contrdle de la descente
lors du passage de la position
debout a assise?

Démarche prudente?

Déviation de la ligne de marche
(marche instable)?

Pieds trainant au sol?

Pas trés petits?

Pieds trés écartés?

Tronc penché lorsqu'il marche (en
avant, en arriére, de coté)?
Boiterie antalgique?

Interruption brutale de la marche?
Interruption de la marche lorsque
l'usager parle?

Essoufflement, pauvre endurance,
faible distance de marche?
Difficulté, hésitation lors du
changement de direction (180°)?

= Exercer une surveillance accrue lors
des déplacements et des transferts;

= Maintenir 'auxiliaire de marche (si
requis) a proximité.

&tre réalisées)

Encourager la mobilité de l'usager;
Stimuler la participation de l'usager
aux AVQ;

Augmenter la fréquence des visites
du personnel lorsque l'usager est
dans sa chambre;

S'assurer, s'il y a lieu, que l'auxiliaire
de marche est utilisé adéquatement;
Informer les employés et les proches
d'actionner la cloche d'appel et
d'attendre auprés de 'usager lorsque
celui-ci tente de se lever ou de se
mobiliser de fagon précaire;
Encourager I'usager et ses proches a
I'utilisation d’'un dispositif d’appel tel
que la télésurveillance;

Utiliser un moniteur de mobilité;
Utiliser une barre d'appui au lit;
Utiliser des barres d'appui au mur;
Utiliser des protecteurs de hanches;
Référer l'usager au médecin ou a 'lPS
pour investigation supplémentaire;
Référer 'usager au Département de
pharmacie (évaluation du profil
pharmacologique);

Référer 'usager en physiothérapie ou
en ergothérapie (programme
d'exercices personnalisé, adaptation
de I'environnement, etc.).
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Tableau 11 : Guide d’analyse et de détermination d’interventions systématiques pour chacun des facteurs de risque de chute (dépistage)

Données subjectives et objectives
confirmant la présence du facteur de risque

Interventions systématiques

Facteurs de risque

Descriptif

Avec ou sans auxiliaire de
marche :

Précisions

Application rapide
(dés la présence du facteur, une ou des
interventions doivent étre réalisées)

Application ultérieure
(a la présence du facteur, des
interventions additionnelles peuvent
&tre réalisées)

Evaluer la présence possible :

- de troubles du sommeil;

- d'une douleur (celle-ci pouvant
altérer le patron de marche);

: . - d'une perte d'appétit;
- fa|ble§s§ ou fatigue - d'une hypoxie (dyspnée,
verbalisées par l'usager; essoufflement);
= Incapacité de demeurer En CH / CHSLD : - d'une infection.

2 minutes en position debout;
Incapacité d’exécuter au
moins 2 des activités ci-

Observation d'une atrophie
musculaire?

= Déterminer le niveau d’aide requis
pour 'accomplissement des activités
et linscrire au plan de travail ou au

Encourager I'usager et ses proches a
I'utilisation d’'un dispositif d’appel tel
que la télésurveillance;

7. Faiblesse dessous en raison de = Observation d’'un changement SMAF Utiliser une barre d'appui au lit;
généralisée faiblesse ou dft? fatllgue : I i%fg la CaPaC'tft?g eregmef"es Utiliser des barres d'appui au mur;
- §asseorr et se lever seul; au courant de la derniere . res ) . . o
_ chabiller seul <emane? En communauté : Référer Iusager au medecin ou.a.I IPS
- aller 4 la toilette seul ' = Adapter 'environnement pour le pour investigation supplémentaire;
her 20 i ' | maintien de I'autonomie. Référer l'usager au Département de
- marcher 20 pieds seul. pharmacie (évaluation du profi
= Histoire de perte pondérale pharmacologique):
>59 i e ’ "
(=5 /o;ians la derniére Référer l'usager en nutrition
année)? (évaluation du bilan nutritionnel);
éférer l'usager en physiothérapie ou
Référer | hysioth
en ergothérapie (programme
exercices personnalisé, adaptation
d | daptati
de I'environnement, etc.).
= Présence 7 mictions et plus . .
P . , y = |Instaurer un horaire de continence;
en 24 heures? = Envies fréquentes d'uriner? « Utiliser une chaise d'aisance ou
= Nycturie (se léve une foiset | = Toilette la nuit? autres équinements et placer
plus, la nuit)? = Pertes urinaires involontaires? roximitg dE it P Utiliser un moniteur de mobilité;
= Urgence mictionnelle? = Quantité moyenne de liquide . ano S - r:s T i e = Si le port d’'une sonde urinaire pour
8. Troubles de la = Incontinence récente (1 mois consommé chaque jour? P . usag quelques jours est nécessaire en

continence

Ou moins)*?

*Ne pas coter si présence
d’'une incontinence depuis
plus d’un mois et stable
dans sa présentation.

Proportion de liquide ingéré en
soirée?

Consommation de caféine ou
d’alcool?

Prise de diurétiques?

proches sur la nécessité d'offrir de se
rendre a la toilette avant la prise d’un
médicament provoquant de la
somnolence;

= Modifier I'éclairage menant a la
toilette, la nuit.

raison d’une vessie de regorgement,
privilégier I'utilisation du sac a la
cuisse le jour.
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Tableau 11 : Guide d’analyse et de détermination d’interventions systématiques pour chacun des facteurs de risque de chute (dépistage)

Données subjectives et objectives Interventions systématiques
confirmant la présence du facteur de risque
Application ultérieure
(a la présence du facteur, des
interventions additionnelles peuvent

étre réalisées)

Application rapide
(dés la présence du facteur, une ou des
interventions doivent étre réalisées)

Facteurs de risque

Descriptif Précisions

Consommation de

5 médicaments et plus, = Somnolence diurne?
incluant les PRN, = Confusion?
bronchodilatateurs et TNT = Hypotension orthostatique? A - -
- ; . Référer l'usager au médecin ou a 'lPS
(exclure gouttes, onguents, | = Hyper ou hypoglycémie? Exercer une surveillance quant a . e ) "
. o . ) ; e N ) pour investigation supplémentaire;
9. Médication crémes, vitamines et = Etourdissements? I'apparition d’effets indésirables; R&férer [usacer au Département de
’ minéraux (ex. : fer, calcium); |= Ralentissement psychomoteur? Exercer une surveillance quant a la harmacie (é?/aluation gu ofil
Consommation de = Vision embrouillée? présence de somnolence diurne. pharmacolo ique) P
benzodiazépines, = Urgence mictionnelle? P gique).
d'antidépresseurs, = Consommation d’alcool ou de
d’antipsychotiques ou de drogues?
narcotiques?

10. Usager dépendant
aux transferts (qui
ne peut se lever
seul et ne tente
pas de le faire)

*Négatif parce
que rend l'usager
moins a risque

Ce facteur est négatif,
puisqu'il réduit les risques
associés aux autres facteurs
en raison de la dépendance
de l'usager.

Glissement prononcé du bassin au
bord du fauteuil ou du lit?
Inclinaison latérale ou antérieure
du tronc (corps penché vers l'avant
ou de coté)?

Vérifier le positionnement au fauteuil
etau lit.

Etablir un horaire de continence;
Référer I'usager en ergothérapie
(bonification du positionnement,
adaptation de I'environnement).

Inspiré de : CSSS de la Vieille Capitale (2012). Programme de prévention des chutes

Les zones ombragées correspondent aux éléments inscrits au formulaire de dépistage
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Annexe 8

Retour a la table des matiéres

Tableau 12 : Guide d’analyse et de détermination d’interventions systématiques pour chacun des facteurs aggravant le risque de chute (dépistage)

Données subjectives et objectives Interventions systématiques
confirmant la présence du facteur aggravant Application rapide Application ultérieure

Facteurs aggravants . ) . ) : .
(dés la présence du facteur, une ou des (a la présence du facteur, des interventions

Descriptif / précision interventions doivent étre réalisées) additionnelles peuvent étre réalisées)

S'assurer que les prothéses auditives ou
visuelles sont ajustées;

= Placer les effets personnels, l'auxiliaire
de marche et la cloche d'appel a
proximité de l'usager, si recommandé;

= Garder toujours les objets usuels au
méme endroit en présence de probléme
visuel;

= Utiliser des contrastes de couleur pour
I'équipement et 'environnement;

= Signaler sa présence visuellement avant
de toucher l'usager en présence de
probléme auditif;

= Parler fort, mais sans crier, en validant le
volume nécessaire aupres de l'usager
malentendant; lui permettre de voir le
visage de locuteur pour faciliter la lecture
labiale;

= Orienter 'usager dans son
environnement physique;

= Favoriser les interventions du c6té sain
en présence d’héminégligence;

= Utiliser une barre d'appui au lit;

= Utiliser des barres d'appui au mur;

= Référer l'usager en ergothérapie
(adaptation de I'environnement);

= Référer I'usager a 'optométriste ou
I'audioprothésiste.

Déficit visuel ou auditif?

= Les prothéses utilisées (lunette ou prothese
auditive) compensent-elles bien les déficits?

= Adaptation au déficit lorsque le déficit ne peut pas
étre compensé par une prothése?

= Neuropathie périphérique?

= Héminégligence?

= Reconnaissance des objets et connait leur utilité
(gnosies visuelles)?

= Connaissance des mouvements a faire pour se

lever, s'asseoir, marcher, se coucher (praxies et

fonctions exécutives)?
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Données subjectives et objectives
F confirmant la présence du facteur aggravant
acteurs aggravants
Descriptif / précision
Antécédents de malnutrition?

Consommation d’au moins les trois quarts de son

repas (viande incluse) ou au moins deux repas par
jour?

= Suppléments alimentaires?

= Suppléments de vitamine D ou d'autres vitamines
ou minéraux?

= Fluctuation a la baisse du poids au cours des six
derniers mois?

= Port de prothéses dentaires? Le cas échéant, sont-
elles bien ajustées?

= Bonne hygiéne buccale? (ex. : la présence de
problémes buccaux tels qu'un ulcére ou du muguet
peut provoquer de la douleur et réduire 'appétit.)

= Reflux gastro-cesophagien ou nausées?

= Problémes de déglutition (dysphagie)?

= Pertinence de la mesure de contrble?

= Mesure appliquée est la moins contraignante dans
la situation actuelle?

= Mesure de contrdle en bon état?

= [nstallation et ajustement de fagon sécuritaire de la
mesure de controle?

= Surveillance exercée en conformité avec le
protocole dédié?

= Permission de conserver ses capacités a se
déplacer par un programme de marche s'il est apte
a marcher avec assistance?

= Moyens mis en place pour permettre de lever la
mesure de contrdle le plus rapidement possible?

Changement des habitudes dans ses activités?
Restriction de ses déplacements?

Marche avec précaution?

Anxiété lorsqu'il est en position debout ou devient
opposant lors des transferts?

= Encouragement & exprimer ses craintes en posant
la question suivante a l'usager : «Avez-vous peur
de tomber?».

Inspiré de : CSSS de la Vieille Capitale (2012). Programme de prévention des chutes.
Les zones ombragées correspondent aux éléments inscrits au formulaire de dépistage

Tableau 12 : Guide d’analyse et de détermination d’interventions systématiques pour chacun des facteurs aggravant le risque de chute (dépistage)

Interventions systématiques

Application rapide
(dés la présence du facteur, une ou des
interventions doivent étre réalisées)

Application ultérieure
(a la présence du facteur, des interventions
additionnelles peuvent étre réalisées)

= Surveillance périodique du poids;
= Encourager les proches a apporter des

aliments que 'usager aime;

= Référer I'usager a la nutritionniste (bilan

alimentaire et interventions
nutritionnelles conséquentes).

= Assurer le bon positionnement de

l'usager;

= Référer 'usager en physiothérapie ou en

ergothérapie.

= |nstaurer des activités de marche

accompagnées;

= Féliciter l'usager pour ses performances

aprés l'activité de marche;

= Encourager I'usager et ses proches a

I'utilisation d'un dispositif d’appel tel que
la télésurveillance;

= Référer 'usager en physiothérapie.
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Annexe 9

Aide-mémoire
Synthése des principales notions du programme de prévention des chutes
PROFIL DE BESOINS EN INTEGRATION DES SOINS ET SERVICES A L'USAGER

Retour a la table des matiéres

Profil de besoins A Profil de besoins B Profil de besoins C Profil de besoins D
Type de profi Besoins ponctuels ou 4 court terme Besoins persistants Besoins persistants et multiples Besoins persistants et multiples
P (condition chronique Iégére a modérée) (condition chronique modérée a sévere) (condition chronique sévére)
Niveau de B B 5 modérd Modérée & faibl Faibl
capacité onne onne a modérée odérée a faible aible
T o = Condition nécessitant un accompagnement
= Condition nécessitant un soutien régulier ou constant dintervenants ou proches aidants
= Aucune condition chronique, ni de perte " . ST des soins fréquents et coordonnés de : L
Jautonomie liée au vi eiII?ssém ent c?u 3 = Condition chronique contrélée Iégére ne lusieurs ints e?v enants provenant de dont la collaboration est quotidienne;
Condition de une déficience: nuisant pas a ses capacités pour différents niveaux de spécialisation; = Usager en hébergement ou ayant des
santé de o . X répondre a ses besoins quotidiens; . . o ” services intensifiés pour le maintien a
! = Bonne capacité pour répondre a ses » Capacité dadantation b . = Soins et services déployés afin de répondre domicile:
usager besoins quotidiens; apéa}c[e adaptation bonne a aux besoins quotidiens et d'assurer le - t de répondre 4 la maiorité d
* Bonne capacité d'adaptation. moderee: maintien dans son milieu de vie; ncapacite de repondre a fa majonie de ses
= Capacité d'adaptation faible & modérée besoins quotdiens;
P P ' = Capacité d'adaptation faible.
REPERAGE (2 QUESTIONS)
o Avez-vous chuté dans la derniére année? e Si oui, combien de fois?
DEPISTAGE

= FACTEURS AGGRAVANTS
o Troubles de la perception sensorielle
o Alimentation inadéquate
o Utilisation exceptionnelle d'une mesure de controle
o Peur de chuter

= FACTEURS DE RISQUE (tirés du Formulaire de dépistage)

o 3 chutes et plus dans les 6 derniers mois

o Présence d'étourdissement ou de vertige

o Ftat mental perturbé

e Tentatives non sécuritaires de sortir du lit ou du fauteuil

o Admission dans le dernier mois
INTERVENTIONS PREVENTIVES

= EXEMPLES D’INTERVENTIONS PREVENTIVES UNIVERSELLES

o Orienter l'usager dans 'espace et le temps;

o Placer la cloche d’appel & proximité de l'usager. Enseigner son fonctionnement (sonner pour
aide). Encourager I'usager a utiliser un dispositif d'appel tel que la télésurveillance ou la
cloche & main.

Placer les accessoires (mouchoairs, pot d'eau, etc.) personnels & proximité de l'usager;
Encourager le port des prothéses, de leur propreté et de leur bon fonctionnement;
Favoriser le port de chaussures ou de pantoufles antidérapantes et faciles a enfiler et a
enlever;

Favoriser le port de vétements qui ne trainent pas au sol et qui ne sont pas amples;

e Tournées intentionnelles
— Est-ce que l'usager a de la douleur?

o Troubles de la mobilité, de I'équilibre ou de la marche
Faiblesse généralisée

Troubles de la continence

Médication

Dépendant aux transferts

o Placer le lit en position basse et appliquer les freins;

o Utiliser un fauteuil avec une hauteur et une assise adéquate ainsi que des appuie-bras;

o Vérifier Iétat et 'utilisation sécuritaire de la canne, marchette, fauteuil roulant, etc.;

o Favoriser Iutilisation d’un siege surélevé. Utiliser un urinal ou une chaise d'aisance
lorsque la situation I'exige. Appliquer un horaire de miction au besoin;

o Minimiser 'encombrement. Enlever I'équipement non nécessaire. Assécher le plancher
mouillé. Assurer un éclairage adéquat. Eviter 'éblouissement. Indiquer & l'usager
I'emplacement des interrupteurs.

— Est-ce que 'usager a tous ses effets personnels et sa

— Est-ce que I'usager a besoin d'aller a la toilette?
cloche d'appel a sa portée?

— Est-ce que I'usager est confortable?
= PROGRAMME PIED (PROGRAMME INTEGRE D’EQUILIBRE DYNAMIQUE)

= PROGRAMME IMP (INTERVENTIONS MULTIFACTORIELLES PERSONNALISEES)
Septembre 2017
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Algorithme 4 : Aide a la décision

BRACELET D’IDENTIFICATION DE COULEUR MAUVE

Chez l'usager a risque de chute en milieu hospitalier
Secteurs d’activités : Unités de soins adultes

o IRepérage positif et histoire de chute qui mérite une investigation
@
o I Dépistage des facteurs de risque de chute : Evaluer les facteurs de risque -

3 chutes ou plus dans les € demiers mois
Etourdissement ou vertige

Etat mental perturos

Tentatives non sécuritaires de sorr du Iit cu du fauteul
Troubles de |a mobiité, de I'équiibre ou de la marche
Faitlesse generalisee

Troubles de |a continence

Medication

Usager dépendant aux transferts

o I Identlflcatlon du niveau de risque de chute

R:sque léger a modére

Deplacemenis non secuntmres

o Ilnterventlonsenm;wmmwmmw '

Deplacements non sécuritaires

Interventions systématiques

| . . i et préventives
] et

Interventions systématiques Remplacer le bracelet

éger a modéré . et préventives d'identification par un
! et bracelet mauve
Interventions systématiques "~ En présence de comportement et
et préventives a risque*, remplacer le Informer I"'usager et ses
et bracelet d’identification par un proches
En présence de bracelet mauve
comportement a risque”, et
remplacer le bracelet Informer I'usager et ses
d’identification par un proches e ——
benceictmuay Application des
Informer lusager et ses interventions préventives
proches

universelles en tout temps

* Manifestations d'un comportement a risque
= Difficulté de compréhension ou oubli des consignes de sécurité
= Utilisation inadéguate de I'accessoire de marche
=  Téméritéimpulsivité

Programme de prévention des chutes Page 72





Programme de prévention des chutes Page 73





Centre intégré

de santé et de services
soclaux de Chaudiére-
Appalaches

Québec

Annexe 11

Retour a la table des matiéres

Algorithme 5 : Aide a la décision pour la rédaction d’un rapport d’incident/accident (AH-223)
dans un contexte de chutes répétitives

Chutes répétitives
(dés la deuxiéme chute)

Mars 2018

Deuxiéme chute dans les
circonstances similaires a la

premiere chute?

NON

A

Remplir un rapport de déclaration
d'incident/accident (AH-223) et
rédiger une note complémentaire
au dossier.

A\ 4

oul

Est-ce qu'un plan d'intervention
(PI, PTI, et PlI) est déterminé et
appliqué en fonction de ce risque?

Remplir un rapport de déclaration
d'incident/accident (AH-223) et
rédiger une note complémentaire
au dossier.

oul

A 4

Est-ce que les conséquences sont
différentes ou plus graves que
celles découlant de la chute
antérieure?

Aucun rapport de déclaration
d'incident/accident (AH-223) n'est
a remplir mais rédiger une note au

dossier.

oul

A 4

Remplir un rapport de déclaration
d'incident/accident (AH-223) et
rédiger une note complémentaire
au dossier.

Source : Inspiré du document Lignes directrices a I'intention du réseau de la santé et services sociaux, MSSS, 2011
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Algorithme 1 : Arbre décisionnel du Programme de prévention des chutes pour toute clientéle
(a I'exception des services de I'urgence, de la clientéle ambulatoire et services ambulatoires)

Profil de besoins A
Besoins ponctuels ou a court

Profil de besoins B
Besoins persistants
(Condition chronique légére a

Profils A et B hospitalisés de 65 ans et plus

I

Profil de besoins C
Besoins persistants et multiples
(Condition chronique modérée a

Profil de besoins D
Besoins persistants et multiples

terme e g (Condition chronique sévere)
modérée) severe)
\ 2 ) 4
< Moins de 65 ans 65 ans et plus
\ 4 A \ 4
Promotion de la santé et Reperaas Repérage

prévention des chutes
Favoriser la responsabilisation

Offrir le dépliant, incluant
I'autoquestionnaire
Favoriser la responsabilisation

eV
Vet

opiion® o
ooles®

Fait a I'aide des outils cliniques (ex : OEMC bonifié,
collecte de données initiale, etc.) en vigueur
ou

n des

Avez-vous chuté dans la derniére année?
Si oui, combien de fois?

Valide, s'il y a lieu, 'histoire de chute(s)

G

opiives
9‘@! {ernP®

rout

\ 4 \ 4
Aucune chute
ou Chute(s) dont I'histoire

Chute(s) dont I'histoire ne mérite(nt) mérite(nt) une investigation

pas d'investigation (unique et
clairement accidentelle)

Promotion de la santé et
prévention des chutes
Favoriser la responsabilisation

dépistage

- Analyse de la pertinence de refaire le

- Assurer la continuité des interventions

A

DEPISTAGE DES FACTEURS DE RISQUE DE CHUTE

v

Interventions systématiques en lien avec le ou les facteurs présents et références aux professionnels concernés, le cas échéant
Interventions préventives requises en fonction de I'estimation du niveau de risque

Le dépistage est réalisé a nouveau
dans les situations suivantes :

Changement de la condition de santé d’'un usager
Chute : si changement dans les facteurs de risque
Changement de chambre ou de milieu de vie

Pll annuel

Ce programme s’inscrit dans un continuum régional de services en matiére de prévention des chutes aupres de la population.
Le jugement sur la situation clinique a préséance sur I'arbre décisionnel

Mai 2019
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Centre intégré
de santé et de services
sociaux de Chaudiére-

Appalaches .
Québec
Installation :
ORI O AN AN
*REG0252*

DEPISTAGE DES FACTEURS

DE RISQUE DE CHUTE

Date :

Cocher le motif d'évaluation : [ ] Admission

[] Changement de condition clinique [ ] Postchute

[] Changement

[ ] Debut d'épisode de soins et services [ | Changement de milieu de vie [] Piannuel de chambre
Coch = Coch
FACTEURS DE RISQUE °e' INTERVENTIONS SYSTEMATIQUES ° &
1. L'usager a fait 3 chutes ou plus dans les 6 * Procéder a l'analyse des habitudes de vie ]
6 derniers mois » Procéder a l'analyse des circonstances des chutes précédentes |:|
2. Présence d'étourdissement ou de vertige « Aviser le personnel soignant d'exécuter les transferts lentement |:|
 En position debout et/ou 11 » Enseignement a l'usager et ses proches de procéder aux transferts de |:|
» Au transfert couché-assis et/ou fagon progressive et lentement ou de se tourner la téte lentement
» Au transfert assis-debout « Evaluer la présence d'hypotension orthostatique ]
3. Etat mental perturbé
« Délirium, trouble neurocognitif majeur,
dépression ou [] 2 | » Encourager linstauration d'une routine de soins et d'activités Ul
 L'usager ne peut suivre ou se rappeler les
consignes ou présence d'agitation
4. Tentatives non sécuritaires de sortir du lit * Installer un moniteur de mobilité ]
ou du fauteuil * Exercer une surveillance accrue au lit/au fauteuil (tournée intentionnelle) [ 7]
* Par perte de compréhension []3
* Par agitation
» Syndrome des jambes sans repos
5. Admission dans le dernier mois [] 1 |+ Exercer une surveillance accrue lors des déplacements ]
6. Troubles de mobilité, de I'équilibre ou de la [] 2 |+ Exercer une surveillance accrue lors des déplacements/transferts ]

marche

» Maintenir 'auxiliaire de marche (si requis) a proximité

7. Faiblesse généralisée En CH/CHSLD :
» Verbalisée par l'usager ou » Déterminer le niveau d'aide requis pour I'accomplissement des
* Incapable de rester debout 2 minutes ou activités et l'inscrire au plan de travail ou au SMAF
* Incapable de faire au moins 2 des activités D 1 |:|
ci-dessous : En communauté :
« Aller a la toilette seul « Adapter I'environnement pour le maintien de l'autonomie
« S'asseoir et se lever seul
« S'habiller seul
« Marcher 20 pieds seul
8. Troubles de la continence * Instaurer un horaire de continence L]
* 7 mictions et plus en 24 h ou « Utiiser une chaise d'aisance ou autres équipements et placer a ]
« Nycturie (se léve la nuit 1 fois et plus) ou proximité du lit
- Urgence mictionnelle ou |:| 1 [« Informer le pe(sonn_el, l'usager ou les proches'd_e la nécessité d'offrir
« Incontinence récente (dans le dernier mois) de se rendre a la toilette avant la prise d'un médicament provoquant
de la somnolence |:|
* Modifier 'éclairage menant a la toilette, la nuit ]
9. Médication » Exercer une surveillance quant a l'apparition d'effets indésirables |:|
* 5 médicaments et plus incluant les PRN |:| 1 | » Exercer une surveillance quant a la présence de somnolence diurne |:|
« L'utilisation de benzodiazépine, antidépresseur,
antipsychotique ou narcotique |:| 1
10. Usager dépendant aux transferts (qui ne peut « Vérifier le positionnement au fauteuil ]
se lever seul et ne tente pas de le faire) |:| -5 « Vérifier le positionnement au lit |:|
*Négatif parce que rend l'usager moins a risque
1-6 Risque léger a modéré de chute
. . GRAND TOTAL 7-12 Risque élevé de chute
Initiales : 13 etplus Déplacements non sécuritaires
AU N A 1de2
*2018-06-26*
REG0252 DEPISTAGE DES FACTEURS DE RISQUE DE CHUTE






NOM DE L'USAGER:

N° DE DOSSIER :

PRESENCE DE FACTEURS AGGRAVANTS

Cocher

INTERVENTIONS SYSTEMATIQUES

Cocher

Troubles de la perception sensorielle
« Déficit visuel ou auditif
* Neuropathie périphérique
« Atteinte des gnosies ou héminégligence

O

Encourager le port des lunettes ou des prothéses auditives
Intervenir en respectant le champ visuel de 'usager
Amorcer le geste (lorsque l'usager se leve, s'assoit, marche
ou se couche) pour aider la compréhension de l'usager

Alimentation inadéquate
» Malnutrition
» Consommation de 3/4 et moins du repas incluant la
viande
» Consommation de moins de 2 repas par jour

Encourager le port des prothéses dentaires
Assurer et encourager une hygiéne buccale adéquate

Stimuler 'usager a une consommation d'aliments adéquats et
encourager l'usager ou ses proches a une saine alimentation

Encourager l'usager a une hydratation appropriée

Utilisation exceptionnelle d'une mesure de contréle

Assurer la surveillance requise (vérification de l'application du
processus de surveillance selon la politique en vigueur)
Poursuivre la recherche de mesures de remplacement

I O O I £

Peur de chuter, les comportements possibles sont :
» L'usager a changé ses habitudes dans ses
activités
» L'usager restreint ses déplacements
» L'usager marche avec précaution
» L'usager devient anxieux dés qu'il est en position debout

Stimuler l'usager pour la marche avec aide (avec accessoire
ou a l'aide d'une ou deux personnes)

[

Initiales Signature Date/Heure Titre

INTERVENTIONS PREVENTIVES SELON LE NIVEAU DE RISQUE (cocher celles mises en place)

Risque léger a modéré (1 a 6)

Risque élevé de chute (7 a 12)

Déplacements non sécuritaires (13 et plus)

Appliquer les interventions 1a 6

Appliquer les interventions 1 a 6 et ajouter

Appliquer les interventions 1 a 9 et ajouter

1. Lit a la position la plus basse
. Dispositif d'appel a proximité
3. Port de chaussures antidérapantes
Oui
Non, aviser la famille
4. Port de vétements adéquats
Oui
Non, aviser la famille
5. Environnement encombreé
Non
Oui, aviser la famille

N

6. Indiquer le niveau de risque au plan de
travail et/ou a l'outil clinique pertinent
7. Cibler des stratégies personnalisées
(documenter au dossier)
8. Reéférer I'usager a un professionnel de
I'équipe de réadaptation
9. Si, exceptionnellement, il y a utilisation
d'une mesure de contréle, s'assurer
d'une installation sécuritaire

10. Tenir une concertation interdisciplinaire
11. Assurer un positionnement sécuritaire
au fauteuil

O

0
0
0

[

NOTES COMPLEMENTAIRES
SIGNATURE
Infirmiere : Date/heure : [] note d'évolution
PTI  [] élaboré [ ] ajusté
Autre professionnel : Date/heure : [] note d'évolution
Traduction libre de I'outil Scott Fail risk screening tool : residential care. Février 8, 2010, Dr V. Scott, Senior advisor & Inquiry Prevention, B.C. Injury research and prevention Unit.
DEPISTAGE DES FACTEURS DE RISQUE DE CHUTE (SUITE) 2de?2
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Québec

Interventions préventives universelles

Exemples d'interventions préventives universelles

Interventions préventives universelles

Orienter 'usager dans I'espace et le temps;

Orientation : " N o

= Faciliter la familiarisation avec I'environnement.

= Placer la cloche d’appel & proximité de I'usager.

= Enseigner son fonctionnement (sonner pour aide).
Cloche d’appel : g ( P )

Encourager l'usager a utiliser un dispositif d'appel tel que la télésurveillance ou
la cloche a main.

Accessoires :

Placer les accessoires (mouchoirs, pot d’eau, etc.) personnels a proximité de
l'usager.

Prothéses visuelles/auditives :

Encourager le port des prothéses, assurer leur propreté et veiller a leur bon
fonctionnement.

Favoriser le port de chaussures ou de pantoufles antidérapantes et faciles a

Chaussures : enfiler et & enlever;
= Privilégier les chaussures a talons bas et larges qui tiennent bien le pied.
Vétements : = Favoriser le port de vétements qui ne trainent pas au sol et qui ne sont pas amples.
Lit - = Placer le lit en position basse et appliquer les freins;
: = Enseigner le transfert couché/assis/debout
- = Utiliser un fauteuil fixe avec une hauteur et une assise adéquate ainsi que des
Fauteuil :

appuie-bras.

Auxiliaire de marche :

Veérifier 'état et I'utilisation sécuritaire de la canne, marchette, fauteuil roulant, etc.;
S'assurer de la laisser a proximité de l'usager s'il est autorisé a s'en servir seul.

Toilette :

Favoriser I'utilisation d’'un siége surélevé, adapté a la personne, avec cadre
d’appui au besoin;

Utiliser un urinal ou une chaise d’aisance lorsque la situation I'exige;
Appliquer un horaire de miction au besoin.

Environnement sécuritaire :

Minimiser 'encombrement;

Enlever 'équipement non nécessaire;

Assécher le plancher mouillé;

Assurer un éclairage adéquat;

Eviter I'éblouissement;

Indiquer a l'usager I'emplacement des interrupteurs.

Janvier 2018
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Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches

Québec Algorithme aide a la décision

BRACELET D’IDENTIFICATION DE COULEUR MAUVE

Chez I'usager a risque de chute en milieu hospitalier
Secteurs d’activités : Unités de soins adultes

o I Repérage positif et histoire de chute qui mérite une investigation
A 4
o I Dépistage des facteurs de risque de chute : Evaluer les facteurs de risque :

3 chutes ou plus dans les 6 derniers mois
Etourdissement ou vertige

Etat mental perturbé

Tentatives non sécuritaires de sortir du lit ou du fauteuil
Troubles de la mobilité, de I'équilibre ou de la marche
Faiblesse généralisée

Troubles de la continence

Médication

Usager dépendant aux transferts

¥

o I |dentification du niveau de risque de chute

Risque léger a modéré I ' Déplacements non sécuritaires

o I Inte rve nt| ONS en conformité avec le formulaire de dépistageA

Déplacements non sécuritaires

Interventions systématiques

I' ' et préventives
et

Interventions systématiques Remplacer le bracelet
et préventives d'identification par un
et bracelet mauve
Interventions systématiques En présence de comportement et
et préventives a risque*, remplacer le Informer I'usager et ses
et bracelet d’identification par un proches
En présence de bracelet mauve
comportement a risque*, et
remplacer le bracelet Informer I'usager et ses
d’identification par un proches . "
bracelet mauve Application des
Inforrr]ner I'usager et ses Interventions preventives
proches

universelles en tout temps

* Manifestations d'un comportement a risque
= Difficulté de compréhension ou oubli des consignes de sécurité
= Utilisation inadéquate de I'accessoire de marche
= Témérité/impulsivité
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Guide d'utilisation des produits en soins de la peau

Annexe 1

Nom commercial

Mode d’emploi

Gentle Rain Extra Doux

Nettoyant AVEC ringage pour le
corps et les cheveux a utiliser
uniquement sous la douche ou
dans le bain

*Ne pas utiliser pour les toilettes partielles au lit et les soins d’incontinence*

Pour le corps :

« Appliquer sur une débarbouillette humide et chaude, laver doucement la peau, rincer
abondamment et sécher en épongeant délicatement

Shampooing :
« Appliquer sur les cheveux humides et rincer abondamment
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5

N

Sproam

Nettoyant SANS ringage pour le
corps, les cheveux et les soins
d’incontinence

**Tirer 'embout pour obtenir la
mousse***

**A utiliser pour les toilettes partielles au lit et les soins d’incontinence***
Bain au chevet et soins d'incontinence :
« Appliquer sur une débarbouillette humide et chaude, nettoyer doucement la peau et sécher
en épongeant délicatement
Shampoing au lit :
Mouiller Ilégérement les cheveux avec une débarbouillette
Appliquer le nettoyant et faire mousser en massant délicatement le cuir chevelu
Essuyer doucement avec une débarbouillette humide pour enlever les saletés et les
résidus
Assécher les cheveux avec une serviette

]

ALOE"VESTA

L‘

Aloes Vesta
Lotion hydratante

A utiliser en premier lieu pour
I'hydratation

Appliquer sur la peau propre et en petite quantité et masser doucement pour faire pénétrer
dans la peau

Ne pas appliquer entre les orteils ou dans les replis de peau, Ia ou I'humidité peut rester
emprisonnée et provoquer la macération.

Sween 24

Créme hydratante pour peau
seche, squameuse ou qui
démange

**A appliquer 1X par jour seulement**
« Appliquer une toute petite quantité a la fois pour faciliter I'absorption
« Ajouter une goutte d’eau pour faciliter 'absorption (si besoin)
***Sécuritaire pour utiliser sur les lévres, a proximité des tubes nasaux et dans les chambres
a oxygene ainsi qu'auprés des nouveau-nés***

W a. @

(=]
—

i

e |© |©

Atrac-Tain ﬂ
Créme ultrahydratante pour
peau extrémement seche et
craquelée

***Peut étre appliquer 1-2X par jour***
« Appliquer une toute petite quantité a la fois pour faciliter I'absorption
 Ne pas appliquer entre les orteils

Critic-Aid Clear “

Barriére protectrice transparente
pour l'irritation mineure a sévére
due a l'incontinence

**Appliquer la barriére cutanée en prévention dés qu’un usager présente un risque de
dermatite d’incontinence (diarrhée subite, récidive fréquente, etc.)

 Appliquer une petite quantité sur la région a protéger (grosseur d’un petit pois)

« Etendre sur les gants ou un abaisse-langue une couche mince translucide.

« Ne pas tenter de faire pénétrer dans la peau

« Répéter aprés chaque épisode d'incontinence

« Pour nettoyer ou enlever le produit, utiliser une débarbouillette seche.

***Si le produit fait une péte au contact d’une incontinence, ceci est un indice que la barriére a
été mise en trop grande quantité***

PREVENIR ET TRAITER LA DERMATITE
D’INCONTINENCE

Baza Protect Il

Barriére protectrice a base
d’oxyde de zinc et de dimethicone
pour traiter l'irritation due a
lincontinence

« Appliquer la barriére cutanée lorsqu'il y a des indicateurs persistants de dermatite
d’incontinence

« Répéter aprés chaque épisode d'incontinence

« Lorsque l'inflammation diminue, revenir avec le Critic-Aid Clear

TRAITEMENT

InterDry ® a
Textile avec complexe d’argent
antimicrobien

***Maitrise 'humidité, la friction,
I'odeur, linflammation et les
bactéries***

***Action antimicrobienne efficace
jusqua 5 jours d'utilisation
continue***

« Nettoyer la peau et assécher en épongeant

» Mesurer et découper la longueur nécessaire en prévoyant laisser dépasser le textile de 5
cm a I'extérieur du pli

« Inscrire la date sur le textile avant de le placer dans le pli

¢ Placer le textile dans le pli cutané, en une seule épaisseur

 Fixer a l'aide d'un ruban adhésif si nécessaire.

« Chaque jour, retirer le textile, nettoyer la peau, I'assécher et I'examiner

* Le méme textile peut étre utilisé durant une période jusqu'a 5 jours, il doit étre remplacé
plus tot s'il est souillé de sang, selles ou urine.

« S'assurer qu'aucun autre traitement antifongique ou topique, ni poudre n’est utilisé car
cela pourrait compromettre I'efficacité du textile

Adapté de: CESS : MSI (février 2018) et tableau de Colosplast (2018)

Programme interprofessionnel de prévention et soins de la peau et des plaies
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Aide-mémoire : Produits et pansements disponibles en soins de plaies

Légende :

Peut étre coupé

o

_a—

.S

Ne pas couper

Peut étre mouillé

Peut étre plié

T

Ne peut pas étre plié ou
superposé

~J

Pansement non adhérent

= Perméable a |'exsudat

-

= |mprégné avec ou sans agents antimicrobiens, non imprégné ou avec bordure adhésive

Actisorb silver M0 220 "

bactériennes
Minimiser 'infection

Plaie malodorante

Plaie colonisée ou infectée
Plaie néoplasique

Brllure 1¢r et 2¢ degré

® |ncompatibilité avec
produit a base d’huile

" IRM

" Radiothérapie

® -

= Peut étre compactée
dans une plaie profonde

= Protéger le lit de la plaie = Ecoulement visqueux X ® Peut rester en place
= Minimiser la douleur et les g>_< % plusieurs jours
. - L}
traumansmtes lors du changement de Recouvrir avec un ] Changer Iet
. pansement S pansement selon pansemen
@ Adaptic P = Maintenir le lit de la plaie humide exsudat s’econda|re selon
& ) - I'exsudat
5 ® Plaie superficielle
g
kS : = Brllure 1er et 2¢ degré
ADAFTIC o Nérhi .
Déchirure cutanée
2 " Plaie a risque de saignement
Adaptic touch M " |nterface lors de TPN
(Siliconé) = Site donneur de greffe cutanée
o = Protéger le lit de la plaie ® |ncompatibilité avec un X ~ ® Peut rester en place
- = Minimiser la douleur et les antiseptique, produit g’( chaque jour ou
] i d'argent ou - J jusqu'a 2 fois par
g2 traumatismes lors du changement de o gent b Recouvrir avec un - Jusqu p
S == pansement antimicrobien pansement selon = Ne pas utiliser sur plus semaine
= crones = Prévenir une infection ou contréler la = Allergie/sensibilité a la exsudat de 10 % de la surface = Changer le
,3 _g B charge microbienne chlorhexidine corporelle pansement
g = Bactigras "° a Dlai . ® Interface lors de TPN secondaire selon
@ =} Plaie superficielle (peut créer un blocage) I'exsudat
= = Brlilure 1¢r et 2¢ degré
= . NP )
" Plaie colonisée ou infectée
= Absorber I'exsudat = Allergie/sensibilité a X X ® Peut rester en place
2 AP = Maintenir le lit de la plaie humide I'adhésif acrylique selon 'exsudat
32 o ® Peau trés fragile
S ® Pansement postopératoire . "
= \ - ® Plaie superficielle Ne pas efirer
o periaiete = Seulement Mepore Pro™o |
z Mepore M0 = Exsudat léger & modéré )
Mepore Pro MP T
Pansement au charbon activé avec argent
= Contient du charbon activé ayant la capacité de réduire les odeurs de la plaie sans traiter la cause
= Contient un composé d'argent ayant la capacité de controler la colonisation et I'infection
= Controler les odeurs et les toxines = Br(ilure 3¢ degré X X ® Peut rester en place

jusqu'a 7 jours ou
selon exsudat

9 Pansement primaire : appliqué directement dans e lit de la plaie. Dans certains cas, peut aussi étre utilisé comme pansement secondaire
Pansement secondaire : pansement qui s'applique sur le pansement primaire
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Pansement hydrocolloide

= Contient des colloides hydrophiles dans I'adhésif

= Forme un gel au contact de I'exsudat permettant de diminuer le risque de traumatisme lors du retrait du pansement

= Absorber I'exsudat = Déchirure cutanée X X = Ne pas étirer ® Peut rester en place
= Maintenir le it de la plaie humide = Peau trés fragile k__ jusqu'a 7 jours ou
o y= . , o . . .z i i i
| = " Favoriser le débridement autolytique ® Plaie colonisée ou Plaie avec SNUS ou refirer lorsqu'l devient
‘1 - infectée sauf en i completement
Bl = » i 6 ! espace sous-jacent : transparent
F\ ‘i = | ésion de pression stade 1, 2 et 3 ass_oc_latlon avec un nécessite un = Doit dépasser du bord p
" Exsudat léger a modéré antimicrobien pansement primaire delaplaiede1a2cm
pour combler " Possibilité d'une odeur
Comfeel plus transparentM® I'espace mort et présence de résidus
au retrait
Hydrogel isotonique
= Produita base d'eau
= Maintenir le lit de la plaie humide ® Hypergranulation ou X = Appliquer mince couche | ® Peut rester en place
® Favoriser le débridement autolytique macération 5 mm dans le lit de la jusqu'a 3 jours ou
l‘,- = Favoriser la granulation ® Apport vasculaire absent [~poco v e n plaie uniquement selon exsudat
\ S = L ésion de pression stade 2 et plus ou de pauvre qualité pansement selon = Peut falrg macérer Ial_
=" - L . X peau environnante si
2 = Ulcére veineux, d'origine = Plaies profondes a exsudat (pas de aonliqué en trop arande
neuropathique ou diabétique ouverture étroite pour compresse) Egn(t]ité Py
Intrasite GelM> = Plaje avec nécrose séche ou humide |ESqUe"es le retrait du gel 4
® Exsudat nul a léger peut se révéler difficile

Pansement absorbant
= Maintient une humidité contrdlée et empéche la macération au pourtour de la plaie
= Inclut les alginates de calcium, les hydrofibres, les hypertoniques, les mousses hydrocellulaires, en acrylique transparent et les coussinets

= Absorber exsudat ® Plaie sans potentiel de X _ ® Sans argent :
= Maintenir le lit de la plaie humide cicatrisation %( peut rester en place
® Favoriser la granulation ® Brilure 3¢ degre Recouvrir avec un Jusqu'a 4 jours
" Propriété hémostatique = Sinus étroit ou une autre pansement - " Avec argent :
= it = Se gélifie au contact de
3 = Combler l'espace mort cavité profonde non selon exsudat v exgu dat peut rester en place
g D accessible et non visible - . jusqu'a 7 jours
8 E:I']‘Sdg'r'gem = Ulcére veineux, artériel et d'origine (retrait difficile) ® Humidifier lors du retrait
(3} i jabéti si le pansement est
S | (aussi disponible en neqropatmqug ou diabétique devezu e
£ | meche) " Plaie traumatique
=  — = Site donneur de greffe cutanée
< = " Exsudat modéré a élevé
L = Avec argent : plaie colonisée ou
Biatain alginate M infectée
avec argent
= Maintenir le lit de la plaie humide ® Plaie sans potentiel de X ® Jusqu'a saturation ou
= Favoriser la granulation cicatrisation g:( ﬂﬂb maximum 7 jours
I = Combler 'espace mort Recouvrir avec un
_ —
g o B ® Site donneur de greffe cutanée autre pansement * Doit dépasser du bord
. i * Plale avec Sinus selon exsudat de laplaiede2a2,5cm
IS == . R . = Se rétracte et gélifie au
S = Bru!ure 1e.r e degrel ) contact de l'exsudat
5 | Aquacel® ®= Ulcére veineux et d'origine = Humidifier lors du retrait
2 | extat® neuropathique ou diabétique .
avec ou sans argent |y Exsudat modéré a élevé sile pansement est
(aussi disponible en devenu sec
meche) = Avec argent : plaie colonisée ou
infectée
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o Mot

Mesalt M0 .

Procurer un milieu hypertonique qui
entraine les exsudats, les bactéries et
les débris nécrotiques dans le
pansement

Favoriser le débridement autolytique

Plaie colonisée ou infectée ou non

= Structures profondes
exposées

Secondaire

Primaire

X

Recouvrir avec un
autre pansement
selon exsudat

=< T

Appliquer uniguement
dans le lit de la plaie et
protéger la peau

Chagque jour

Ne plus utiliser si n'est
pas saturé apres

24 heures

Maximum 30 jours
d'utilisation

(aussidisponible en | ® Exsudat modéré & élevé environnante par un
méche) protecteur cutané
(sensation de brdlure)
= Absorber I'exsudat = Allergie/sensibilité aux X X Doit dépasser du bord ® Jusqu'a saturation ou
Sans bordure : = Maintenir le lit de la plaie humide composantes du produit de la plaie de 2,5 cm maximum 7 jours
s A . . : Se conforme au lit de la
° ® Exsudat modéré a élevé " Avecargent : ne pas Plaie avec sinus ou plaie jusqu’a 2 cm = Avec argent :
= utiliser avec une solution | espace sous- X )
= . s . o - nécassi maximum 30 jours
% Biatain SoftHold ¥0 = Avec argent : plaie colonisée ou Dakin jacent : nécessite un Sans bordure : nécessite Sutiisation /
= | Biatain non adhésif infectée pansement primaire une bande adhésive
S | Biatain non adhésit Ag ' pour combler (Hypafix) pour le fixer
= lespace mort sans Ig recouvrir
= complétement
5]
(2]
@ | Avecbordure : ?
© | Biatain non adhésif Mo .
= | Biatain adhésif Ag " Avec bordure :
Biatain Silicone MP
Biatain silicone lite MD @
Biatain silicone Ag VP "
= Absorber I'exsudat = Nécrose séche X g—( = Maximum 6 mois
= Maintenir le lit de la plaie humide X Sielgemgm d'utilisation
A . . e Rea . "
° = Contrdler la charge microbienne y Classic : . Classu:_ s jusqu'a
= = Favoriser le débridement autolytique doit &tre humidifié avec saturation ou
Z e _ L NaCl 0.9 % avant maximum 3 jours
% gl);rirsiiera Blue " Plaie colo,mseg o’u |nfectee ou non Iutilisation et en cours Si devient blanc :
k< = Exsudat léger & élevé de traitement s'il changer plus souvent
= 'asse " Ready : jusqu'a
‘€ | Hydrofera Blue " s'asseche
c Y .
& | Ready Ready : prét a lemploi sauration ou
@ maximum 7 jours
3 Classic ® Ne pas laisser sécher
= (aEJSSI disponible en le pansement
méche) complétement pour
une meilleure
efficacité
= Absorber I'exsudat = Allergie/sensibilité a X X Ne pas étirer ® Peut étre porté
- = Protéger le it de la plaie I'adhésif jusqu'a ce que le
< intenir e li i i LIN=TEY isé - - ansement se
5 = Maintenir le it de la plaie humide _F’|f"=1|et90|0nlsee ou Plaie avec sinus ol Sécolle o0 que
§ e = Favoriser le débridement autolytique Intectee espace sous-jacent : Pexsudat se frouve
= = Visualiser le lit de la plaie sans le nécessite un o
s retirer P ansement primaire Doit dépasser du bord sous la bordure
o | - p P de la plaie de 1 cm adhésive ou déborde
S L . pour combler
S | Tegadermacrylique | ™ Lésion de pression de stade 2 et 3 I'espace mort
2 | absorbant™® = Déchirure cutanée
< = Site donneur de greffe cutanée
= Exsudat léger a modéré
,g = Absorber I'exsudat = Aucune X X ® Jusqu'a saturation ou
s = Maintenir le lit de la plaie humide ® cm) maximum 7 jours
= 3 - | T T L)
2 ® Plaje traumatique Plaie avec sinus ou dC.es.ser‘Iors;ue
3 4 Ls o s espace sous-jacent : Doit dépasser du bord iminution de
5 : = Exsudat modéré a élevé space ! : I'écoulement
% N nécessite un de la plaie de 1 cm
S | Mesorb* pansement primaire Le fixer sans le recouvrir
§ pour combler completement
S) I'espace mort
(&}
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Pansement antimicrobien

- Inclut ceux a base d'iode, d’argent nanocristallin, de polyhexaméthyléne biguanide (PHMB)

Primaire Secondaire

b - ]
[m = ||r“'.m
lodosorb MP L]
n
@
k=) n
o ¢
||rw“'!
s o
Inadine MP

Controler la charge microbienne
Favoriser le débridement autolytique
Maintenir le lit de la plaie humide

Ulcere veineux et d'origine
neuropathique ou diabétique
Plaie avec nécrose humide
Plaie colonisée ou infectée
Exsudat léger a élevé

= Allergie/sensibilité a
I'iode connue ou
soupgonnée a la
povidone iodée

® Problemes thyroidiens

= Grossesse et allaitement

" |nsuffisance rénale

= Enfant de moins de
12 ans

" Prise de lithium

X

Recouvrir avec un
autre pansement
selon exsudat

Péte :

Appliquer 3 mm
directement dans le lit
de la plaie

Maximum :

50 gr par jour

150 g par semaine

Tuile :

Maximum de

4 pansements 10 X 10 a
la fois

Peut dépasser sur peau
environnante

><

= Deés la décoloration du
produit, doit étre
changé

= Pate:
Maximum 3 mois
d'utilisation

= Tuile:
Maximum 1 semaine
d'utilisation

Acticoat flex 3 MP

Argent nanocristallin
‘ EE
| |

Maintenir le lit de la plaie humide
Contrdler la charge microbienne
Interface lors TPN

Site donneur avec greffe cutanée

Ulcere veineux et d'origine
neuropathique ou diabétique

Lésion de pression stade 2 et plus
Plaie colonisée ou infectée
Brllure 1¢r et 2¢ degré

Exsudat léger a modéré

= Allergie/hypersensibilité
a l'argent

" IRM

= Radiothérapie

" Ne pas utiliser avec
d'autres agents
antimicrobiens ou a
base de pétrole ou
d'huile

X

Recouvrir avec un
autre pansement
selon exsudat

Utiliser avec de I'eau
stérile seulement

o<

Appliquer directement
dans le lit de la plaie
Peut provoguer une
décoloration temporaire
Exsudat léger : doit étre
humidifié avec de l'eau
stérile avant I'utilisation

= Jusqu'a 3 jours

Ly n

‘l’i‘:f!]

_er

=

PHMB

Kerlix AMD MP

(aussi disponible en
meche et en u
mousse)

Absorber I'exsudat
Controler la charge microbienne
Combler 'espace mort

Humidité dans les plis cutanés

Plaie colonisée ou infectée

Plaie avec sinus ou espace sous-jacent
Brllure 1¢r et 2¢ degré

Ulcére veineux et d'origine
neuropathique ou diabétique

Exsudat éger a élevé

® |ncompatibilité avec le
Santyl

X

Recouvrir avec un
autre pansement
selon exsudat

&

Peut faire des débris
dans la plaie

® Jusqu'a saturation ou
maximum 3 jours

Pate hydrophile

= Pate stérile a base d'oxyde de zinc, de gelée de pétrole, de diméthicone et de carboxyméthylcellulose

Triad MP

Absorber I'exsudat
Favoriser le débridement autolytique

Adhérer aux régions humides et aux
muqueuses difficiles a panser

Combler I'espace mort

Lésion de pression stade 2 et plus
Ulcére veineux

Plaie superficielle

Plaie profonde

Brllure 1er et 2¢ degré

Exsudat léger a modéré

= Brilure 3¢ degré
" Plaie colonisée ou
infectée

Recouvrir avec un
pansement PRN ou
selon exsudat

Non nocif sur la peau
saine

Plaie superficielle :
appliquer en mince
couche (environ 10 cents)
sur le tissu nécrotique et
la région périlésionnelle
Plaie profonde :
imprégner une compresse
ou meche avec Triad et
entasser librement dans
la plaie

= Chaque jour si
présence de
compresse

= Pate non souillée :
laisser en place
jusqu'a 7 jours

= Pate souillée : retirer
et appliquer une
nouvelle couche de
pate PRN
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Primaire

Secondaire

Agent de débridement enzymatique
= Contient des enzymes exogenes dérivés de la bactérie Clostridium (collagénase) dans une base de gelée de pétrole

= Débrider les tissus non viables de ® Plaie incurable = Appliquer mince couche | ® Chague jour
1 facon sélective = Plaie colonisée ou X 2 mm dans le lit de la (efficace 24 heures)
| Contrdler un biofilm infectée plaie. Peut étre en
o . o ® Incompatibilité avec des contact avec la
i }gi Ulcére veineux et d'origine produits d’argent ou Recouvrir avec un grgpulatlon
i neuropathique ou diabétique d'iode pansement selon = Utiliser un protecteur
I Lésion de pression ® Allergie/sensibilité ala | exsudat (pas une cutané sur la peau
l Plaie avec nécrose séche ou humide collagénase compresse) ;“/V"O””a'}tehPRN "
. i = Nécrose séche : scarifier
Collagénase Santyl QS %ZL‘;?E:IZE;?:Esem au préalable. Facilite
I'absorption

Pansement bioactif

= Agit sur le microenvironnement de la plaie par la libération de substances favorables au processus de cicatrisation
Maodifie, rééquilibre et module I'environnement cellulaire des plaies chroniques

2 ® Favoriser la libération des facteurs de = Nécrose séche ou X [ i = Jusqu'a saturation ou
% croissance humide g’( 72 heures
Q s ) - s _ o . . .
& Prqpnetg her.nostathug . Avec argent : brllures Recouvrir avec un = Débrider avant Pas nécessaire .de
& oA Maintenir le lit de la plaie humide profondes pansement non Iapplication et appliquer nettoyer la matrice en
€ 2 N . : dans le lit de la plaie changeant le
£ g = Ulcére veineux et d'origine 2323(;2?1 selon ® Exsudat léqer : E drat pansement
s3 neuropathique ou diabétique Iaxriitgceeg\%é yarater
= . z .
‘? g Promogran Plaie récalcitrante NaCl 0.9 %
g Plaie avec sinus
i MD
@ Promogran Prisma Exsudat nul & modéré
o avec argent
= Avec argent : plaie colonisée ou
= infectée
° Maintenir le lit de la plaie humide ® Plaie non débridée X . : = Réappliquer aux 3 a
= Favoriser la granulation et ®= Plaie colonisée ou g< 7jours
K] Dt ri i _ . X .
El - I'épithélialisation infectée Recouvrir avec un . Débrid En présence d'un gel
[5) n—.."_,'_‘—, o, . = Plaie qui saigne ebrider avant blanchatre ou de
S Plaie récalcitrante pansement non I'anplicati
£ @'ﬁ ) . activement adhérent selon application couleur caramel.
ER Plaie avec granulation = Allergie au porc exsudat = Doit dépasser du bord Laisser en place le gel
; Exsudat nul a modéré - i dappli
8 | Oasst® ® Croyances religieuses . de la plaie . ﬁt (rjc::gﬁ}l;quer en
= (porc, cheval, cellules Exsuda_\t |éger : hydrater Y
= humaines) Il\? r(nzzlalglgeo/avec
a R

Seuls les produits et pansements négociés par le GACEQ sont mentionnés dans le tableau. Pour des informations supplémentaires se référer aux directives du fabricant
Se référer a la version électronique disponible sur le site de la RAMQ intitulée « Codes des médicaments d’exception » afin d'obtenir plus d'informations quant au remboursement des produits et pansements

Adapté de :

Monographies des produits mentionnés au tableau, récupérées en octobre 2018
CIUSSS de la Capitale-Nationale (2018). Programme interprofessionnel de prévention et de soins de la peau et des plaies
CIUSSS de I'Estrie-CHUS (2019). Aidez-moi, s'il-vous-plaie! Cadre de référence relatif aux soins de plaies chroniques

RQSP (2017). « Pensez pour panser » Tiré d'une présentation lors d'une tournée provinciale (UQAR)
0IIQ (2007). Les soins de plaies au coeur du savoir infirmier. De I'évaluation & I'intervention pour prévenir et traiter

MSI. Application d'un pansement absorbant, [En ligne], [https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/application-dun-pansement-absorbant?keys=absorbant] (consulté le 25 novembre 2019)

MSI. Application d’'un pansement antimicrobien, [En ligne], [https:/msi.expertise-sante.com/fr/methode/application-dun-pansement-antimicrobien] (consulté le 25 novembre 2019)

MSI. Application d'un pansement hydrocolloide, [En ligne], [https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/application-dun-pansement-hydrocolloide] (consulté le 25 novembre 2019)

MSI. Installation et retrait d'une pellicule transparente adhésive, [En ligne], [https://msi.expertise-sante.com/frimethode/installation-et-retrait-dune-pellicule-transparente-adhesive] (consulté le 25 novembre 2019)

MSI. Application d'un pansement non adhérent, [En ligne], [https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/application-dun-pansement-non-adherent] (consulté le 25 novembre 2019)

MSI. Application d'un pansement au charbon activé, [En ligne], [https://msi.expertise-sante.com/frimethode/application-dun-pansement-au-charbon-active] (consulté le 25 novembre 2019)

MSI. Application d'un hydrogel, [En ligne], [https://msi.expertise-sante.com/frimethode/application-dun-hydrogel] (consulté le 25 novembre 2019)

MSI. Application d'un pansement absorbant de type hydrofibres ou de type alginate, [En ligne], [https:/msi.expertise-sante.com/fr/methode/application-dun-pansement-absorbant-de-type-hydrofibres-ou-de-type-alginate] (consulté le 25 novembre 2019)
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MESURE DES PARAMETRES DE BRADEN
DE PLAIE DE PRESSION SELON L’ECHELLE DE BRADEN

Parameétres de Braden?
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Ne laisser aucun espace libre. Tirer un trait (-) dans les cases non applicables.
! parameétres de Braden : indiquer le nombre de points (1 & 4) pour chacun des paramétres selon I'échelle de Braden (voir verso) et aviser
linfirmiere si le pointage est inférieur a 4 (a 3 pour friction et cisaillement) afin d’instaurer les interventions préventives.
2 Résultats : indiquer le résultat ( /23) du niveau de risque (voir verso) et aviser l'infirmiére si le résultat est inférieur a 18 afin d’instaurer les
interventions préventives.

Initiales | Signature et titre professionnel | Initiales | Signhature et titre professionnel | Initiales | Signature et titre professionnel
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ECHELLE D’EVALUATION DU RISQUE DE BRADEN

PERCEPTION SENSORIELLE

Capacité de répondre d’'une
maniére significative a
I'inconfort causé par la
pression

1. COMPLETEMENT LIMITEE
Absence de réaction (ne gémit
pas, ne sursaute pas, n'a pas de
réflexe de préhension) aux
stimuli douloureux da a une
diminution du niveau de
conscience ou a la sédation
OU a une capacité limitée de
ressentir de la douleur ou de
l'inconfort sur la majeure partie
de son corps

2. TRES LIMITEE

Répond seulement aux stimuli
douloureux. Ne peut
communiquer l'inconfort que
par des gémissements ou de
I'agitation

OU a une altération sensorielle
qui limite la capacité de
ressentir de la douleur ou
I'inconfort sur la moitié de son
corps

3. LEGEREMENT LIMITEE
Répond aux ordres verbaux,
mais ne peut pas toujours
communiquer l'inconfort ou le
besoin d'étre tourné

QU a une certaine altération
sensorielle qui limite sa capacité
de ressentir de la douleur ou
I'inconfort dans un ou deux de
ses membres

4. AUCUNE ATTEINTE

Répond aux ordres verbaux.
N'a aucun déficit sensoriel qui
pourrait limiter sa capacité de
ressentir ou d'exprimer de la
douleur ou de l'inconfort

HumIDITE

Degré d’humidité auquel la
peau est exposée

1. CONSTAMMENT HUMIDE

La peau est presque
constamment humide a cause de
la transpiration, de I'urine, etc.
La moiteur est notée chaque fois
que la personne est changée de
position

2. TRES HUMIDE

La peau est souvent mais pas
toujours humide

La literie doit étre changée au
moins une fois par quart de
travail

3. OCCASIONNELLEMENT
HUMIDE

La peau est occasionnellement
humide et nécessite un
changement de literie
additionnel environ une fois par
jour

4. RAREMENT HUMIDE

La peau est habituellement
seche. La literie est changée
aux intervalles habituels

ACTIVITE

Degré d’activité physique

1. ALITE
Confinement au lit

2. CONFINEMENT AU FAUTEUIL
La capacité de marcher est tres
limitée ou inexistante

Ne peut supporter son propre
poids et/ou a besoin d'aide
pour s'asseoir dans le fauteuil
ou le fauteuil roulant

3. MARCHE A L'OCCASION
Marche occasionnellement
pendant la journée, mais sur de
trés courtes distances, avec ou
sans aide

Passe la plupart du temps de
chaque quart de travail au lit ou
dans le fauteuil

4. MARCHE FREQUEMMENT
Marche hors de la chambre au
moins deux fois par jour et
dans la chambre au moins une
fois toutes les deux heures en
dehors des heures de sommeil

MOBILITE

Capacité de changer et de
contrdler la position de son
corps

1. COMPLETEMENT IMMOBILE
Incapable de faire le moindre
changement de position de son
corps ou de ses membres sans
assistance

2. TRES LIMITEE

Fait occasionnellement de
légers changements de
position de son corps ou de
ses membres, mais est
incapable de faire des
changements fréquents ou
importants de fagon
indépendante

3. LEGEREMENT LIMITEE

Fait de fréquents mais légers
changements de position de son
corps ou de ses membres de
fagon indépendante.

4. NON LIMITEE

Fait des changements de
position importants et fréquents
sans aide

NUTRITION

Profil de I'alimentation
habituelle

1. TRES PAUVRE

Ne mange jamais un repas
complet

Mange rarement plus du tiers de
tout aliment offert

Mange deux portions ou moins
de protéines (viande ou produits
laitiers) par jour

Boit peu de liquide

Ne prend pas de supplément
nutritionnel liquide

OU ne prend rien par la bouche
et/ou regoit une diéte liquide ou
une perfusion intraveineuse
pendant plus de 5 jours

2. PROBABLEMENT
INADEQUATE

Mange rarement un repas
complet et ne mange
généralement que la moitié de
tout aliment offert

L'apport de protéines comporte
3 portions de viande ou de
produits laitiers par jour

Prend occasionnellement un
supplément nutritionnel

OU recoit une quantité
insuffisante de liquide ou de
gavage

3. ADEQUATE

Mange plus de la moitié de la
plupart des repas

Mange un total de 4 portions de
protéines (viande, produits
laitiers) chaque jour

Peut refuser a l'occasion un
repas, mais pend habituellement
un supplément nutritionnel s'il
est offert

OU est alimenté par gavage ou
par alimentation parentérale
totale qui répond probablement
a la plupart des besoins
nutritionnels

4. EXCELLENTE

Mange presque entierement
chaque repas

Ne refuse jamais un repas
Mange habituellement un total
de 4 portions ou plus de viande
et de produits laitiers

Mange occasionnellement
entre les repas

Un supplément nutritionnel
n'est pas nécessaire

FRICTION ET CISAILLEMENT

1. PROBLEME

Le patient a besoin d'une aide
modérée a maximale pour
bouger

Il est impossible de le soulever
complétement sans que sa peau
frotte sur les draps

Il glisse fréquemment dans le lit
ou le fauteuil, ce qui requiert qu'il
soit positionné fréquemment
avec une aide maximale

La spasticité, les contractures ou
I'agitation entrainent une friction
presque constante

2. PROBLEME POTENTIEL

Le patient bouge faiblement ou
requiert une aide minimale
Pendant un changement de
position, la peau frotte
probablement jusqu'a un
certain degré contre les draps,
le fauteuil, les contentions ou
autres appareils

Il maintient la plupart du temps
une assez bonne position dans
le fauteuil ou le lit, mais il glisse
a l'occasion

3. AUCUN PROBLEME APPARENT
Le patient bouge de fagon
indépendante dans le lit ou le
fauteuil et a suffisamment de
force musculaire pour se
soulever complétement pendant
un changement de position

Il maintient en tout temps une
bonne position dans le lit et le
fauteuil

Source : Prevention Plus, NE (www.bradenscale.com »; Braden et Bergstrom (1998). Permission de © HMP Communications.
Données tirées de : OIIQ (2007). Les soins de plaie au cceur du savoir infirmier. P. 176-177

Résultat Niveau de risque
19 ou plus -
15-18 Faible
13-14 Modéré
10-12 Elevé
9 ou moins Tres élevé
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Centre intégré

de santé et de services
soclaux de Chaudiére-
Appalaches

Québec
PROTOCOLE INFIRMIER
Titre : Prévention du déclin fonctionnel de 'usager adulte
Date d’entrée en vigueur : 2014-12-29
No du protocole infirmier : PROINF-DSI-2017-002
Date de révision : 2019-01-08

REFERENCEAUNDOCUMENT: X Non [ oOul

Programmes d’activités autorisés :

Direction du programme des services multidisciplinaires

Direction du programme des services professionnels

(I Direction du programme DI-TSA et DP
Direction du programme jeunesse

O Direction du programme santé mentale et dépendance
Direction du programme soutien a I'autonomie aux personnes agées (SAPA)

Direction des soins infirmiers — volet gestion des opérations en santé physique

Secteurs d’activités :
Toutes les unités de soins des hdpitaux du CISSS de Chaudiére-Appalaches a I'exception des unités de psychiatrie

INTERVENANT(S) CONCERNE(S)

Infirmiéres;

Infirmiéres auxiliaires;

Candidates a I'exercice de la profession infirmiere (CEPI)*;
Candidates a I'exercice de la profession infirmiere auxiliaire (CEPIA)*;
Externes en soins infirmiers®.

* Ces derniéres doivent toutefois respecter les conditions générales et spécifiques propres a leur champ d’exercice et a leurs roles et
responsabilités.

CLIENTELE(S) VISEE(S)

Tous les usagers adultes hospitalisés.

INDICATION(S)

Le présent protocole permet de :

e |dentifier, pour chaque usager, les facteurs de risque prédisposant au déclin fonctionnel;

o Mettre en place des interventions cliniques précoces, afin d'éviter le déclin fonctionnel;

e Assurer un suivi quotidien des usagers hospitalisés agés de 75 ans et plus et intervenir rapidement selon I'évolution
des signes AINEES'.

! Les signes AINEES signifient : Autonomie, Intégrité de la peau, Nutrition, Elimination, Etat cognitif, Sommeil





CONTRE-INDICATION(S)

Non applicable.

RIRECTIVE(R)E: - 5 sote

Selon I'approche adaptée & la personne &gée, le déclin fonctionnel est défini comme étant : « La difficulté a maintenir son
indépendance & long terme dans les AVQ et les AVD, découle de limitations fonctionnelles et d’incapacités engendrées
par les conséquences physiques ou psychiques des maladies d'évolution chronique ». (Gouvernement du Québec, 2011)

| A. Usager de 75 ans et plus

1.

A admission

L'infirmiére auxiliaire ou I'infirmiére, dans les 24 heures suivant |'admission :

1.1. Remplit le formulaire « Collecte de données initiale a I'admission » (Annexe 1) par ses observations et les
données recueillies auprés de l'usager ou de sa famille, afin de connaitre la personne &gée quant a sa
condition de santé et de son état fonctionnel actuel, au moment de I'admission;

1.2. Appose sa signature, son titre d’emploi, ses initiales, la date et 'heure au formulaire;
1.3. L'infirmiére auxiliaire avise l'infirmiére si lusager présente des facteurs de risque (zone ombragée);

1.4. Remplit la section : « AINEES antérieur a 'hospitalisation (a domicile) » sur le formulaire « Profil des signes
AINEES » (Annexe 2) avec ses observations et les données recueillies auprés de l'usager ou de sa famille,
afin de connaitre la condition de santé et son état fonctionnel, avant 'épisode de maladie aigué qui induit
I'hospitalisation;

1.5. Inscrit avec qui le formulaire a été colligé et appose ses initiales;

1.6. Inscrit sa signature, son titre d'emploi et ses initiales dans la section « Signature, titre » du formulaire, le
cas échéant.

L'infirmiére :

1.7. Remplit la « Section réservée a l'infirmiére : Analyse » du formulaire « Collecte de données initiale a
I'admission » (Annexe 1) en fonction des étapes subséquentes;

1.8. Analyse les données inscrites au formulaire « Collecte de données initiale a I'admission » afin de repérer
les facteurs de risque (zone ombragée);

1.9. Compare les données du formulaire « Collecte de données initiale a I'admission » (Annexe 1) avec les
observations notées dans la section « AINEES antérieur a I'hospitalisation (a domicile) » du formulaire
« Profil des signes AINEES »;

1.10. Si aucun facteur de risque n'est identifié :
- Procéde & son évaluation clinique (PQRSTU et examen physique) en fonction de la raison
d'hospitalisation;

- S'assure que les interventions préventives systématiques (Annexe 3) sont mises en place pour chacun
des paramétres de I'AINEES et inscrites au plan de travail;

- Poursuit a I'étape 1.12 du présent protocole;
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1.11.En présence d'un ou des facteur(s) de risque, l'infirmiere se réfere a la section « Interventions réalisées »
du formulaire « Collecte de données initiale a I'admission » (Annexe 1) :

- Détermine les interventions & mettre en place selon le risque, afin de s'assurer que I'usager maintienne
ou recouvre ses capacités fonctionnelles habituelles;

- Procéde & son évaluation clinique (PQRSTU et examen physique) en appliquant la démarche de soins
(Annexe 4);

- S'assure que les interventions préventives systématiques (Annexe 3) sont mises en place pour chacun
des paramétres de I'AINEES le cas échéant et inscrites au plan de travail;

- Inscrit au plan thérapeutique infirmier (PTI) le ou les constat(s) en fonction du risque identifié;
- Inscrit les directives infirmiéres au PTI et au plan de travail, afin d'assurer la continuité des soins;

1.12. Détermine le risque de réadmission avec les criteres définis (Annexe 5);

1.13.Effectue les références nécessaires, dés que le retour a domicile sécuritaire est compromis ou que le
risque de réadmission est positif, afin de favoriser une coordination optimale du retour & domicile
sécuritaire et une réduction du risque de réadmission;

1.14.Rédige une note d'observation qui doit contenir :

- L'évaluation clinique (PQRSTU et examen physique);

- L'ajustement du PTI et les interventions mises en place;

- La justification d’un retour & domicile sécuritaire compromis et le risque de réadmission ainsi que les
interventions mises en place;

1.15. S'assure de la mise en place du formulaire « Profil des signes AINEES » (Annexe 2) pour les évaluations
subséquentes en cours d’hospitalisation;

1.16. Appose sa signature et la date dans la présente section.
2. En cours d’hospitalisation

L'infirmiére auxiliaire ou l'infirmiére :

2.1. Inscrit ses observations de I'état actuel de I'usager au formulaire « Profil des signes AINEES » & chaque
quart de travail en fonction de I'acronyme AINEES;

2.2. Appose ses initiales;

2.3. Inscrit sa signature, son titre d'emploi et ses initiales dans la section « Signature, titre » du formulaire, le
cas échéant;

N.B. Un seul intervenant collige I'information dans une colonne de la section AINEES en fonction de la légende
proposée et ce, en fin de quart de travail. Si lintervenant observe des changements apres avoir fait la
complétion de 'AINEES, au cours du quart de travail, il doit compléter & nouveau une autre colonne.

Linfirmiére :
2.4. Remplit la section « Analyse de l'infirmiere » du formulaire « Profil des signes AINEES » & chaque quart de
travail;

2.5. Compare l'évolution des signes AINEES avec ceux du méme quart de la journée précédente et ceux de
son état avant I'hospitalisation (a domicile), afin de s'assurer que I'usager maintienne ou recouvre ses
capacités fonctionnelles habituelles;

2.6. Dans la case Alerte : inscrit « 0 » si aucune détérioration des signes AINEES;

2.7. Dans la case Alerte : inscrit la ou les lettres de I'alerte si détérioration des signes AINEES habituels &
domicile ou avec ceux du quart de travail ou du jour précedent (A=Autonomie et mobilité, I=Intégrité de la
peau, N=Nutrition et hydratation, E=Elimination, E=Etat cognitif, S=Sommeil);
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2.8. Dans la case Note d’évolution : inscrit « O » pour oui lorsqu'il y a une alerte, car l'infirmiére doit justifier ses
constats ainsi que ses décisions cliniques et « N » pour non lorsqu'il n'y a pas d'alerte;

2.9. Dans la case PTI ajusté : inscrit « O » pour oui ou « N » pour non, le cas échéant;

2.10. Evalue l'efficacité des interventions mises en place et les réajuste au besoin;

2.11.En présence d'un écart entre les résultats obtenus et ceux prévus :

-

-

Effectue son évaluation clinique (PQRSTU et examen physique) en appliquant la démarche de soins
(Annexe 4);

Ajuste le ou les constat(s) en fonction du risque identifie au PTI;

Détermine les interventions en fonction du risque identifié en se référant a la fiche clinique AAPA du
MSSS, associée a celui-ci;

Ajuste les interventions dans les directives infirmiéres au PTI et au plan de travail;
Effectue des références aux professionnels de I'équipe interdisciplinaire en fonction du risque identifié;
Rédige une note d'observation qui doit contenir :

- L'évaluation clinique (PQRSTU et examen physique);
- L'ajustement du PTl et les interventions mises en place;

Au cours du séjour, dés que le retour & domicile sécuritaire est compromis, effectue les réferences
nécessaires afin de favoriser une coordination optimale du retour a domicile sécuritaire;

Assure la continuité de soins par le biais du rapport interservices;

2.12. Appose ses initiales;

2.13.Inscrit sa signature, son titre d'emploi et ses initiales dans la section « Signature, titre » du formulaire, le
cas échéant.

3. Audépart

L'infirmiére :

3.1. Compare les paramétres de 'AINEES au moment du départ avec ceux de I AINEES antérieur &
I'hospitalisation;

3.2. Documente les écarts dans la section « Analyse de l'infirmiere lors du départ » sur le verso du formulaire
« Profil des signes AINEES » et précise les interventions pour la continuité des soins, mises en place le cas
échéant;

3.3. Met a jour la documentation a acheminer et doit transmettre celle-ci au prochain prestataire de soins de
santé (CLSC, CHLSD, autres milieux, etc.);

3.4. Appose sa signature, la date et I'heure dans la présente section.
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B. Usager de 75 ans et moins J

Selon le cadre de référence du MSSS sur I'approche adaptée a la personne agée, « I'dge de 75 ans et plus reflete
une prévalence plus marquée de fragilité. Toute personne plus jeune présentant une condition physique équivalente
devrait étre incluse dans les mesures préventives systématiques. » (Gouvernement du Québec, 2011). Donc, pour
l'usager de 75 ans et moins présentant un profil gériatrique, la démarche précédente doit étre appliquée.

1. A ladmission

L'infirmiére auxiliaire ou l'infirmiére, dans les 24 heures suivant I'admission :

1.1. Remplit le formulaire « Collecte de données initiale a I'admission » (Annexe 1) par ses observations et les
données recueillies auprés de I'usager ou de sa famille, afin de connaitre I'usager quant a sa condition de
santé et de son état fonctionnel actuel, au moment de 'admission;

1.2. Appose sa signature, son titre d'emploi, ses initiales, la date et I'heure au formulaire;
1.3. L'infirmiére auxiliaire avise l'infirmiére si des facteurs de risque sont cochés dans la zone ombragée.

L'infirmiére :
1.4. Remplit la « Section réservée a l'infirmiere : Analyse » du formulaire « Collecte de données initiale a
I'admission » (Annexe 1) en fonction des étapes subséquentes;

1.5. Analyse les données inscrites au formulaire « Collecte de données initiale & I'admission » afin de repérer
les facteurs de risque (zone ombrageée);

1.6. Si aucun facteur de risque n'est identifié :
< Procéde & son évaluation clinique (PQRSTU et examen physique) en fonction de la raison
d’hospitalisation;
- S'assure que les interventions preventives systématiques (Annexe 3) sont mises en place pour chacun
des paramétres de I'AINEES et inscrites au plan de travail;
- Poursuit a I'étape 1.8 du présent protocole;
1.7. En présence d'un ou des facteurs de risque, l'infirmiére se référe a la section « Interventions realisées » du
formulaire « Collecte de données initiale & I'admission » (Annexe 1) :
- Détermine les interventions & mettre en place selon le risque, afin de s'assurer que I'usager maintienne
ou recouvre ses capacités fonctionnelles habituelles;

< Procéde a son évaluation clinique (PQRSTU et examen physique) en appliquant la démarche de soins
(Annexe 4);

- S'assure que les interventions préventives systématiques (Annexe 3) sont mises en place pour chacun
des paramétres de I'AINEES, le cas échéant, et inscrites au plan de travail;

- Inscrit au plan thérapeutique infirmier (PTI) le ou les constat(s) en fonction du risque identifié;
< Inscrit les directives infirmiéres au PTI et au plan de travail, afin d’assurer la continuité des soins;
1.8. Détermine le risque de réadmission avec les criteres définis (Annexe 5);
1.9. Effectue les références nécessaires, dés que le retour a domicile sécuritaire est compromis ou que le

risque de réadmission est positif, afin de favoriser une coordination optimale du retour a domicile
sécuritaire et une réduction du risque de réadmission;

1.10.Rédige une note d'observation qui doit contenir :

- L'évaluation clinique (PQRSTU et examen physique);
- L'ajustement du PTI et les interventions mises en place;

- La justification d'un retour a domicile sécuritaire compromis et le risque de réadmission ainsi que les
interventions mises en place;

1.11.Appose sa signature et la date dans la présente section;
1.12.Au cours de I'hospitalisation, décide de la nécessité de colliger I'évolution des signes AINEES au formulaire

« Profil des signes AINEES » (Annexe 2) selon les facteurs de risque identifiés ou dés 'observation d'un
déclin fonctionnel. Se référe a la section A, point 2 pour son application.
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C. Clientéle spécifique

Selon la clientéle spécifique décrite au tableau 1 (Annexe 6), l'infirmiere applique le présent protocole en fonction des
éléments décrits au tableau 1.

LIMITES ET/OU REFERENCE A UN MEDECIN

Non applicable.

DOCUMENT(S) COMPLEMENTAIRE(S)

CISSS de Chaudiere-Appalaches (2019), Politique d'utilisation exceptionnelle de la contention, de Iisolement et des
substances chimiques comme mesures de contrile;

CISSS de Chaudiére-Appalaches (2018), Regle de soins infirmiers : Dépistage et évaluation de la douleur,

CISSS de Chaudiere-Appalaches (2018), Protocole interdisciplinaire : Programme de mobilisation et de marche en milieu
hospitalier;

Ministére de la santé et des services sociaux (2012), Déclin fonctionnel dans les AVQ - Fiche clinique « Autonomie » -
Approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier. Repéré a: http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000518/;

Ministére de la santé et des services sociaux (2012), Syndrome d'immobilisation - Fiche clinique « Autonomie » -
Approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier. Repéré a: http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000519/;

Ministére de la santé et des services sociaux (2012), Plaie de pression - Fiche clinique « Intégrité de la peau » -
Approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier. Repéré a: http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000521/;

Ministére de la santé et des services sociaux (2012), Dénutrition - Fiche clinique « Nutrition » - Approche adaptée a la
personne agée en milieu hospitalier. Repéré a : http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000523/;

Ministére de la santé et des services sociaux (2012), Déshydratation - Fiche clinique « Nutrition » - Approche adaptée a
la personne agée en milieu hospitalier. Repéré 4 : http:/publications.msss.gouv.qc.caimsss/document-000524/;

Ministére de la santé et des services sociaux (2012), Incontinence urinaire - Fiche clinique « Elimination » - Approche
adaptée a la personne agée en milieu hospitalier. Repéré a : http://publications.msss.gouv.qc.ca/imsss/document-000526/;

Ministére de la santé et des services sociaux (2012), Constipation et fécalome - Fiche clinique « Elimination » - Approche
adaptée a la personne agée en milieu hospitalier. Repéré a: http:/publications.msss.gouv.qc.calmsss/document-000525/;

Ministére de la santé et des services sociaux (2012), Delirium - Fiche clinique « Etat cognitif » - Approche adaptée a la
personne agée en milieu hospitalier. Repéré a : http://publications.msss.gouv.qc.caimsss/document-000527/;

Ministére de la santé et des services sociaux (2012), Agitation dans les démences - Fiche clinique « Etat cognitif » -
Approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier. Repéré a: http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000528/;

Ministére de la santé et des services sociaux (2012), Insomnie - Fiche clinique « Sommeil » - Approche adaptée a la
personne agée en milieu hospitalier. Repéré a : http://publications.msss.gouv.qc.calmsss/document-000529/.

REFERENCE(S)

Gouvernement du Québec (2011). Approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier : Cadre de référence.
Repéré a : http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000697/.
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COLLECTE DE DONNEES INITIALE A L’ADMISSION

A remplir dans les 24 heures

Date d’admission :

Heure :

ANNEXE 1

Colligé avec :

ATadmission

Constats

Interventions réalisées (a cocher par lnfirmiére)

Initialer la case correspondante au niveau d’autonomie pour chaq
0 : Autonome 1 : Supervision (surveillance, besoin d'étre guidé) 2*: Aide

ue élément de la section suivante
partielle 3*: Aide totale (*spécifier en exposant si 1 ou 2 intervenants)

S'alimenter 0 1123 0 Effectuer une évaluation physique et fonctionnelle
, [ Evaluer et soulager la douleur
Risque de [ Evaluer 'impact de la prise de médication sur la
Shabiller deéclin réalisation des AVQ
fonctionnel O Encourager a maintenir Pautonomie des usagers
Selaver [ Douche [ Lavabo [T Lit dans les AVQ ayant peu d’initiatives et rechercher la présence de
troubles cognitifs ou affectifs
Transferts O Fournir I'aide technique habituelle a la mobilité
O Renforcer les efforts et souligner les progrés
Déplacements [] Aucune aide [] Attelle/Prothese ) [ Encourager I'usager a participer a ses AVQ
[ Canne [ Marchette [ Fauteuil roulant Risque de O Inscrire I'usager au « Programme de mobilisation et
A Elimination (spécifier quel moyen est utilisé) s‘){ndrotr)lj s de marche »
[ Toilette Ep| Urina(ll 0 Bayssine [ Sonde ] Stomie dlimmobilisation O Référeqces : infirmiére de liaison, physiothérapie ou
[ Chaise d'aisance [ Culotte d'incontinence ergotheraple
Dans cette section, initialer la case correspondante N : [ Questionner sur I'histoire de la chute et compléter le
. on Oui A : ; ’
Non ou Oui dépistage des facteurs de risque de chute si requis
Histoire de chute(s) dans la derniére année? [ Non [] Oui Risque de o ggiﬁﬁg Fexamen clinique dans un contexte de risque
i oui i is?
£ odl, GombiErde 1015 chutes [ Rechercher 'hypotension orthostatique
] [ Références : physiothérapie ou ergothérapie
Etourdissement ou perte d'équilibre O Instaurer des mesures de sécurité additionnelles
o Systéme de détecteur de mobilité au lit ou au fauteuil
[ Procéder a I'examen physique de la peau et des
. o Risque de plaies téguments et remplir échelle de BRADEN si requis
| P!ale non chirurgicale de pression [ Evaluer la surface thérapeutique
Site : . [ Mobiliser I'usager confiné au lit minimalement aux 2 h
Plaie [ Références : ergothérapie, clinique de plaies
complexes
Hydratation insuffisante Risque de [ Effectuer I'évaluation : apport hydrique, bilan alimentaire
(moins de 1 500 ml ou 6 verres de liquide par jour) déshydratation | O Favoriser la prise d'aliments a forte valeur nutritive au
Au cours des 6 derniers mois, avez-vous perdu du poids sans . gzl;t’ltr?ﬂ sr:g:?él\g?ggf}) ?;'{T(‘SQS gcg‘:z fromage)
: , 100 : .
N avoir essayé de perdre ce poids? [ Non [ Oui Rl'squg _de SBeqmaEm]
Depuis plus d'une semaine, mangez-vous moins qu'a dénutrition [ Référence : nutrition, si oui aux 2 questions associées
'habitude? (1 Non [ Oui au risque de dénutrition
S'étouffe en mangeantibuvant Risque de O Repérer Igs signes de dys;?hagie, référer a !’équipe
dysphagie dysphagie ou au professionnel concerné
Risque O Dresser I'histoire d'élimination et le type d'incontinence
Incontinence urinaire d'incontinence | [ Etablir un horaire d'élimination
i urinaire [ Utiliser une culotte d'incontinence en dernier recours
E , Risque de [ Procéder a I'examen physique de I'abdomen et de la
Incontinence fécale constipation ou région ano-rectale
Fréquence habituelle des selles aux _____jours dincontinence | [ Documenter I'élimination intestinale
fécale

A = Autonomie et mobilité | = Intégrité de la peau

N = Nutrition et hydratation

E = Elimination

SOINS INFIRMIERS

E = Etat cognitif S = Sommeil

7712
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Suite... Aradmission | Constats Interventions réalisées (a cocher par linfirmiére)

Changement soudain (fluctuation) dans Non Oui O Mettre les lunettes et ou appareils auditifs
I'état mental (critere 1) Suspicion de [ Orienter temps, personne et espace a chaque visite
délirium (si oui : .
Difficulté a étre attentif (critére 2) aux critéres 1 et EN C'L,\S DE SUS.P.ICION D,E DELIRILM ;
2etouiay O Faire | examen cllnlqug de 'usager (RQRSTU et
Pensée désorganisée (critére 3) critére 3 ou 4 examen phy3|qL{e) en lien avec le délirium pour trouver
(propos incohérents, décousus) selon le CAM) les.causes P ossnble&.; '

E (ConfisonAssessment | [ Tenter des interventions non pharmacologiques avant
Altération de I'état de conscience (critére 4) Metfoo) I'utilisation de médicaments contre I'agitation ou les
(hyper vigilant, léthargie, stupeur, coma) symptdmes psychotiques
i, L. ) ] Risque de O Diminuer les stimuli environnementaux
Episode antérieur de confusion [1Non [] Oui délirium O Effectuer des tournées intentionnelles

Problémes de communication : [ Vision [] Audition [] Elocution Spécifiez : [ Favoriser la présence des proches au chevet

(Cochersi en sa possession) [] Lunettes [] Appareil auditif : (] Droit (] Gauche [ Prothéses dentaires : [ sup. [ inf.

Heure du coucher h/ Heuredulever h [ Stimuler I'activité diurne

Eveil et lever nocturmnes fois/nuit [ Rechercher le délirium hypoactif, présence de

Type d'appareil respiratoire Heures de port : douleur, jambes sans repos, apnée du sommeil
S Risque [ Répartir 'hydratation entre 6 h a 18 h si nycturie

Difficulté & dormir la nuit a la maison [ Non [ Oui d'insomnie I Regrouper les soins de maniére a permettre a la

personne de dormir avec le minimum d'interruptions

Utilisation de sédatif hypnotique

=| © Usage des produits du tabac dans les 6 derniers mois ? [ Non [ Oui O Documenter les signes et symptémes du sevrage
€|  Combien __fjour Délai de la 17 cigarette au réveil min. Risede [ Aviser le médecin
£ Si cessé, depuis quand? g n?jrome de [ Référence centre abandon tabac
S| e Alcool [ONon [JOui Sorte: Combien___fjour Depuis? s);v rage
§ e Drogue [JNon [JOui Sorte: Combien___fjour Depuis?
Initiales :
Type d'habitation: [ Domicile  [JRPA: ] CHSLD : ] Autre
Situation ; [ Vit seul [T Avec conjoint(e) [ Autre
Activités de la vie domestique AVD | Autonome! Si non autonome, est-oe quiil regoit laide requise? | Activités de la vie domestique AVD | Autonome | Sinon autonome, est-ce qu'il regoit laide requise?
Entretien ménager O | ONon [Oui Faire les courses O O Non [JOui
| Préparer les repas O { ONon [JOui Utiliser le téléphone O O Non [ OQui
8 Gérer sa médication | [ Non [ Oui | Moyen: [ Flacon [1 Dosette [ Dispill
3| Utilisation des escaliers ] Autonome ] Supervision/stimulation [ Aide partielle [ Aide totale Combien de marches :
S| Avez-vous des médicaments en votre possession? ] Non [ Oui Sioui: ] Remis alafamille [ Conservés au poste
E Prévoyez-vous retourner a domicile aprés votre hospitalisation? [ Oui [ Non = Ou?: [1 Convalescence
.o " .
g Lors du retour a domicile, qui pourra vous aider? Cetaidantestil:  [JAgé [ Malade [ Epuiséffatigué
€| Service du CLSC actuel : [ Non [ Oui [ Popote roulante [ Services privés [ Télésurveillance [ Autres :
Hospitalisation non prévue dans les 6 derniers mois? [ Non [ Oui Initiales :
Signature, titre : Initiales : Date : Heure : Aviser l'infirmiére si des
Signature, titre : Initiales : Date : Heure : facteun:s geltisdueisont
cochés dans la zone
Signature, titre : Initiales : Date : Heure : ombragée

SECTION RESERVEE A L'INFIRMIERE : ANALYSE

Est-ce qu'il y a présence de facteurs de risque? [ONon [JOui= Inscrire vos constats et directives au plan thérapeutique infirmier (PTI)

Est-ce que I'usager a 75 ans et plus? [INon [JOui= Débuter le formulaire « Profil des signes AINEES »

Le retour & domicile sécuritaire suite au congé médical est: [ Possible [] Compromis Risque de réadmission [ Non [ Oui

Coordination optimale du retour a domicile sécuritaire et réduction du risque de réadmission, références : [ Infirmiére de liaison
[ Service social [ Nutrition clinique [ Ergothérapie [ Physiothérapie [ Pharmacie [ Autres :

Signature : Date (AAAA/MM/JJ) : I
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PROFIL DES SIGNES AINEES
75 ANS ET PLUS

A remplir aux 8 heures minimum

AINEES ANTERIEURA = Ne laisser aucun espace vacant (tirer un trait dans les cases si non évalué ou non applicable)
L’HOSPITALISATION (A DOMICILE) , P
COLLIGE AVEC : OBSERVATION SUBSEQUENTE DES SIGNES AINEES
DATE : Jour
20___Mois______ | Heure

*

Inscrire le chiffre corresponda niveau d’autonomie : 0 : Autonome 1 : Supervision 2 partielle 3* : Aide totale (* nb dintervenants e

S'alimenter
S'habiller

Se laver
Transferts
Déplacements

C canne M Marchette FR Fauteul roulant

n exposant)

Programme de marche

A | RRestriction C Corridor Ch Chambre
Moment de la journée S Soirée N ) o o )
AM Avant-midi PM Aprés-midi
Elimination
T Toilette U Urinal B Bassine

S Sonde CA Chaise aisance

ST Stomie Cl Culotte d'incontinence

Répondre par O oui N non

Chute, perte d'équilibre ou

étourdissement

| | Plaie non chirurgicale

Hydratation (nb de verres/quart)

. Déjeuner Al 4l el Al el Al el 4 4l A 4l 4| 4] e 4] 4| 4 Al 4 4
N ’;‘)’lﬁ’fg g)s"”;ﬁ]“ddil) Diner 7 S 7 N A A 7 RO | K 71 N 1 1 1 4 7| 7| R 7 N 71 R | R 7| R " R
pas-pInep Souper a4l 4l 4l il sl el il g4l 4l s sl 4l sl el el 4l 4 4

S'étouffe en mangeant/buvant

Incontinence urinaire

Incontinence fécale

Fluctuation dans I'état mental

Difficulté a étre attentif

E | Pensée désorganisée

(propos incohérents, décousus)

Altération état de conscience

(hyper vigilant, léthargie, stupeur, coma)

S | Difficulté a dormir la nuit

INITIALES

ALER ageterioration par rapport a anes A apiiueis a do e OU avec ceux au quart ae travall ou au jour preceae Do enter ies ecd amelioration ou ae

Inscrire la (les) letire(s) de alerte™

Aucune alerte = 0

Note d’évolution O oui N non

PTI ajusté Ooui Nnon
INITIALES

**A = Autonomie et mobilité | = Intégrité de la peau N = Nutrition et hydratation E = Elimination E = Etat cognitif S = Sommeil
Signature, titre Initiales

SOINS INFIRMIERS
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A remplir aux 8 heures minimum

Ne laisser aucun espace vacant (tirer un trait dans les cases si non évalué ou non applicable)

OBSERVATION SUBSEQUENTE DES SIGNES AINEES

DATE: Jour

20_ Mois Heure

S'alimenter

S'habiller

Se laver

Transferts

Déplacements
C Canne M Marchette FR Fauteuil roulant

___________________________________ e e ! b B

Programme de marche

A | RRestiction C Corridor Ch Chambre

Moment de la journée S Soirée
AM Avant-midi PM Aprés-midi

Elimination

T Toilette U Urinal B Bassine

S Sonde CA Chaise aisance

ST Stomie Cl Culotte d'incontinence
Répondre par Q. oui N non
Chute, perte d'équilibre ou
étourdissement

I | Plaie non chirurgicale

Hydratation (nb de verresiquart)

) Déewner | 74| /| 4| /4| 4| 4l 4| 4l 4| 4| ja| 4] 4| 4] 4| 4] 4| 4| 4 Al 4
N é\é’rﬁ’?: g’;’”:ﬁ]”cle) Sy | R R A 7 R K 7 1 Y 4 4 7 R 7| R 7 R 1 N A A | R R " R
pas princip e R

S'étouffe en mangeant/buvant

Incontinence urinaire

Incontinence fécale

Fluctuation dans I'état mental

Difficulté a étre attentif

E | Pensée désorganisée
(propos incohérents, décousus)

Altération état de conscience
(hyper vigilant, [éthargie, stupeur, coma)

S | Difficulté a dormir la nuit

INITIALES

Inscrire la (ies) lettre(s) de Falerte™
Aucune alerte = 0

ALERTE si détérioration par. rapport aux signes AINEES habituels a domicile ou avec ceux du quart de travail ou du jour

précédent. Documenter les écarts (amélioration ou déclin)

Note d’évolution O oui N non

Analyse
_infirmiére

PTI ajusté Ooui Nnon

INITIALES

**A = Autonomie et mobilité

| = Intégrité de la peau

ANALYSE DE L’INFIRMIERE LORS DU DEPART : (Comparer ' AINEES au départ avec 'AINEES antérieur & I’'hospitalisation)

N = Nutrition et hydratation E = Elimination E = Etat cognitif S = Sommeil

Signature :

Date (AAAAIMM/JY) / / Heure :

Signature, titre Initiales






Centre intégré
de santé et de services
soclaux de Chaudiére-

Appalaches

Québec E3 3

ANNEXE 3

INTERVENTIONS PREVENTIVES SYSTEMATIQUES

AUTONOMIE ET MOBILITE

- S’assurer, le cas échéant, que la personne porte ses prothéses
auditives, visuelles et dentaires

- Fournir aide technique habituelle a la mobilité

- Sila personne est autonome a la marche, I'encourager a marcher dans le
corridor. Encourager une mobilisation précoce. Le confinement au lit ou au
fauteuil, ou la restriction d'activités, doivent découler d'une ordonnance médicale écrite
de contre-indication stricte au mouvement ou a la mise en charge. Cette ordonnance
doit s'accompagner de mesures de positionnement pour la prévention des plaies et
d’exercices au lit

- Faire prendre les repas au fauteuil

- S’abstenir d’utiliser des contentions physiques ou chimiques
(Puisqu'elles peuvent précipiter et exacerber un delirium ou un syndrome
d'immobilisation. L utilisation de telles contentions ne devrait se faire que dans des
circonstances exceptionnelles et en dernier recours. Si tel est le cas, adapter le plan
d'intervention pour compenser la limitation imposée, mobilisation aux 2 heures,
ghangement de position, exercices au lit, marche)

- Evaluer et traiter la douleur tout en prévoyant et limitant les effets
secondaires associés a la médication

- Limiter la mise en place de cathéters au strict minimum nécessaire afin de
ne pas interférer avec la mobilité

- **Compléter échelle de BRADEN pour tout usager admis

+ Procéder a l'inspection visuelle des sites a risques (sacrum, talon, ischions,
malléoles, trochanters) @ chaque quart de travail
- Se référer au protocole infirmier « protocole des plaies de pression »

- Assurer le port des prothéses dentaires
* Veiller a une hygiéne buccodentaire (aprés les repas, au coucher)
- Fournir I'aide nécessaire a I'alimentation

- Stimuler la iersonne a boire et a s'alimenter adéiuatement

- Vérifier régulierement les fonctions d'élimination

- Instaurer un horaire mictionnel pour éviter I'incontinence fonctionnelle et
aviser l'infirmiére si nouvelle incontinence

- Assurer un environnement sécuritaire : accessibilité a la toilette, adaptation
de la hauteur du siége de toilette, des barres d'appui, etc.

- Assurer le port des lunettes et des prothéses auditives en tout temps, sauf
lors du sommeil (s'il y a lieu)

- S'assurer que le personnel soignant est au courant de tout déficit visuel ou
auditif (inscription au PTI ou autre modalité)

+ Assurer un éclairage adéquat

- Orienter dans les trois sphéres (temps, espace, personnes) quotidiennement
et PRN

+ Orienter dans I'environnement : décrire ce qui est différent de la maison,
aider la personne a trouver des repéres dans ce nouvel environnement et
expliquer ce que I'on fait & chague contact

+ Favoriser un sommeil réparateur (une bonne hygiéne du sommeil) par des
moyens non pharmacologiques. (L utilisation d'anxiolytiques, de sédatifs ou
d’hypnotiques est & éviter dans la mesure du possible. A tout le moins, elle
devra étre minimisée étant donné le risque potentiel d’engendrer ou
d'exacerber un delirium et d'altérer la vigilance)

+ Soulager la douleur

- S'assurer que les besoins de base sont satisfaits (faim, soif, confort,

- Assurer un positionnement au lit et au fauteuil adéquat
NUTRITION ET HYDRATATION

ETAT COGNITIF ET COMPORTEMENTS

- Pour une personne en isolement, inscrire prioritairement au plan
thérapeutique infirmier la mobilisation sous surveillance pour compenser la
limitation imposée par I'isolement

- Envisager les gavages de soutien la nuit plutét que le jour

- Stimuler le patient & maintenir ou renforcer son autonomie fonctionnelle,
dans toutes les AVQ (compris I'nygiéne, I'habillement, les soins d'entretien ou
autres, tout en tenant compte de ses capacités et incapacités cognitives et physiques)

- Adapter environnement de fagon a favoriser I'autonomie fonctionnelle et &
assurer des déplacements sécuritaires

Mesures de sécurité normales :

- Sonnette d'appel a portée de main

- Effets de toilette et personnels a portée de main

* Retrait des obstacles des principaux passages

+ Eclairage suffisant

- Veérifications fréquentes (toutes les heures)

* Analyse des médicaments

- Ajustement de la hauteur du fauteuil, du lit et du siége de toilette
+ Usage des deux ridelles limité

- Accés aux objets iersonnels de toilette et aux vétements
)

- Adapter, au besoin, les surfaces de contact

* Encourager la mobilité dans les AVQ

+ Eviter le port de culottes d'incontinence

- Alterner le positionnement aux 2 h, si la personne est alitée

+ Rendre I'eau accessible et a portée de la main
- Offrir & boire a chaque visite (sauf si restriction)
- Adapter les textures des solides et la consistance des liquides PRN

: Encouraﬁer les Eroches a ﬁarticiier a ces activités

- Mobiliser en amenant la personne a la toilette pour éviter la culotte
d'incontinence. Régle d'or : s'abstenir d'installer une culotte d'incontinence ou
de garder en place une sonde urinaire, & moins d'une indication stricte; le cas
échéant, installer un sac jambier le jour

- Assurer, lors de la miction, un positionnement propice a une meilleure
vidange vésicale (éviter le décubitus)

- Informer les proches aidants du risque potentiel de delirium

- Aviser la famille de tout changement cognitif observé et de I'importance, pour
la personne agée, de retrouver la présence de visages familiers

- Encourager la présence au chevet de la famille

- Evaluer et surveiller le risque ou la présence de delirium tout au cours de
I'hospitalisation. Aviser l'infirmiére si changement soudain de I'état cognitif et
des comportements de la personne

- Favoriser un environnement de soins stables et sécuritaires en évitant
I'isolement, la surstimulation neurosensorielle, les changements fréquents de

chambre ou de iersonnel soiinant

- Profiter des interruptions pour amener la personne a la toilette

+ Diminuer la présence de stimuli dans I'environnement

+ Tamiser I'éclairage

- Favoriser un environnement propice au sommeil

- Tenter de regrouper les soins, les traitements et la médication pour diminuer
les interruptions

couverture ou oreiller supplémentaire, etc.)
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Démarche de soins infirmiers

1a: Collecte de données subjective: Questionner sur le malaise dominant/raison de
consultation ou d’hospitalisation

P . Provoquer et pallier (Le U peut étre questionné a ce moment ou a la fin)
Q : Qualité et quantité

R : Région, irradiation

S . Signes et symptomes (Y-a-t-il d'autres S ou S outre le malaise dominant)

T : Temps, fréquence
U : Compréhension du patient de sa situation

YVVVVYVYYVYY

: Examen
clinique

1b: Collecte de données objective: Examen physique des systémes (pulmonaire, cardiaque,
abdominal, nerveux, locomoteur) en lien avec le malaise dominant et les résultats du PQRSTU.

> INSPECTION
» AUSCULTATION
» PERCUSSION
> PALPATION

‘Données complémentaires : Grilles de mesure, paramétres fondamentaux, rapports de laboratoire, tests
diagnostiques, usage optimal des médicaments, etc. '

2: Analyse des données (constat PTI)

3: Interventions: Directives PTI (surveillance, suivis) et/ou ajustement au profil/plan d’intervention et autres.
(Ex. : appel a la famille, Md, etc.)

4: Notes au dossier (Méthode privilégiée)

5: Continuité des soins (Rapports, rencontres d'équipe, mise & jour plan de travail/plan d'intervention et PTI)

PROINF-DSI-2017-002 Prévention du déclin fonctionnel de I'usager adulte
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Critéres de risque de réadmission

[] Raison d’hospitalisation : insuffisance cardiaque, syndrome coronarien aigu, exacerbation
d'une MPOC, pneumonie, maladie cérébrovasculaire, maladie rénale ou du foie modérée a
severe ;

[] Détérioration d'un ou plusieurs paramétres de I'AINEES
(Comparer les données du formulaire « Collecte de données initiale & I'admission » avec les
observations notées dans la section « AINEES antérieur & 'hospitalisation » du formulaire « Profil
des signes AINEES ») ;

[ ] Antécédent d'hospitalisation non prévue dans les deriers 6 mois ;

[ ] Soutien social faible, isolement.

Deux (2) critéres positifs :

Cocher positivement risque de réadmission a la « Section réservée a l'infirmiére . Analyse » du
formulaire « Collecte de données initiale a 'admission » (Annexe 1).
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Tableau 1 : Guide d’application du protocole infirmier « Prévention du déclin fonctionnel de I'usager

adulte » en lien avec une clientéle spécifique

Clientéle admise en :

Notes au dossier

Formulaire « Collecte de
données initiale a
I’admission »

Formulaire « P(ofil des
signes AINEES »

Notes narratives

Soins palliatifs avec fin
de vie imminente

Outil non utilisé

L'infirmiére fait une barre
diagonale sur le formulaire, y
inscrit « Fin de vie
imminente » et appose sa
signature

Outil non utilisé

Evaluation de
I'infirmiére selon
I'évolution de 'usager

Soins palliatifs

Outil & utiliser

Outil & utiliser

Déterminer la fréquence en
fonction de la condition de
l'usager et selon le
jugement clinique de
linfirmiere

Evaluation de
linfirmiére selon
I'évolution de l'usager,
tout en respectant les
assises du protocole
infirmier Prévention du
déclin fonctionnel

Chirurgie ayant un départ
dans les 24 heures

Outil a utiliser selon le -
jugement clinique

Outil non utilisé

Evaluation de
I'infirmiére selon
I'évolution de l'usager

Oncologie pour
chimiothérapie

Outil a utiliser

Outil a utiliser

Evaluation de
l'infirmiere selon les
assises du protocole
infirmier Prévention du
déclin fonctionnel

Soins intensifs (avec une
ventilation invasive ou
non-invasive)

Outil a utiliser dés que la
ventilation est cessée

Outil a utiliser dés que la
ventilation est cessée

Evaluation de
linfirmiére selon
I'évolution de I'usager
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PROFIL DES SIGNES AINEES
75 ANS ET PLUS

A remplir aux 8 heures minimum

AINEES ANTERIEUR A Ne laisser aucun espace vacant (tirer un trait dans les cases si non évalué ou non applicable)
L’HOSPITALISATION (A DOMICILE) . a
COLLIGE AVEC : OBSERVATION SUBSEQUENTE DES SIGNES AINEES
DATE : Jour
20___Mois Heure
Inscrire le chiffre correspondant au niveau d’autonomie : 0 : Autonome 1 : Supervision 2* partielle 3* : Aide totale (* nb dintervenants en exposant)
S'alimenter
S’habiller
Se laver
Transferts
Déplacements

C canne M Marchette FR Fauteui roulant
Programme de marche

A | RRestriction C Corridor Ch Chambre
Moment de la journée S Soirée
AM Avant-midi PM Aprés-midi
Elimination

T Toilette U Urinal B Bassine

S Sonde CA Chaise aisance

ST Stomie Cl Culotte d'incontinence
Répondre par O oui N non
Chute, perte d’équilibre ou
étourdissement

I | Plaie non chirurgicale

Hydratation (nb de verres/quart)

Apport (portion de |20 | 4| 4| 4| 4] ja| 4 4| 4| 4] e 4] 4| 4| 4| 4| 4] ja] 4] a
N s o W) o A R A 71 VA 71 B 71 71 N V1B R 71 V1 B R R
pas princip Souper AR AR R A R R

S'étouffe en mangeant/buvant

Incontinence urinaire

Incontinence fécale

Fluctuation dans I'état mental

Difficulté a étre attentif

E | Pensée désorganisée

(propos incohérents, décousus)

Altération état de conscience

(hyper vigilant, Iéthargie, stupeur, coma)

S | Difficulté a dormir la nuit

INITIALES

A R aeterioration par rapport a gnes A apltuels a ao € OU aveC ceux du quart ae travall ou du |our preceae Do enter 1es eca amelioration ou de

Inscrire la (les) lettre(s) de Falerte™

Aucune alerte =0

Note d’évolution O oui N non

= PTI ajusté Ooui Nnon

INITIALES
A = Autonomie et mobilité | = Intégrité de la peau N = Nutrition et hydratation E = Elimination E = Etat cognitif S = Sommeil
Signature, titre Initiales
SOINS INFIRMIERS
O A A

T (rév. Jan 2019)





A remplir aux 8 heures minimum
Ne laisser aucun espace vacant (tirer un trait dans les cases si non évalué ou non applicable)
OBSERVATION SUBSEQUENTE DES SIGNES AiNEES

DATE : Jour
20___ Mois Heure

Inscrire le chiffre correspondant au niveau d’autonomie : 0 : Autonome 1 : Supervisio : partiel . Aide totale (* nb d'intervenants en exposant)
S'alimenter

S’habiller

Se laver

Transferts

Déplacements

C canne M Marchette FR Fauteuil roulant

Programme de marche
A | RRestriction C Corridor Ch Chambre

Moment de la journée S Soirée
AM Avant-midi PM Aprés-midi
Elimination

T Toilette U Urinal B Bassine

S Sonde CA Chaise aisance

ST Stomie Cl Culotte d’incontinence
Répondre par O oui N non
Chute, perte d’équilibre ou
étourdissement

I | Plaie non chirurgicale

Hydratation (nb de verres/quart)
Déjeuner I R O O B ) O 1 R V) I Y N ) I RO ) O Y N S Y N | O Y NN U Y V" N U\ R
Diner I R O Y S ) O 1 R VY I Y N 3 I RO 3 O Y N S Y I O Y NN | YV N U\ R
Souper A JA AL 1A 1AL A 1AL 1AL Al AL Al AL Al AL Al 1AL 4l 1AL 1A 14| 14
S'étouffe en mangeant/buvant
Incontinence urinaire
Incontinence fécale
Fluctuation dans I'état mental
Difficulté a étre attentif
E | Pensée désorganisée
(propos incohérents, décousus)
Altération état de conscience
(hyper vigilant, Iéthargie, stupeur, coma)
S | Difficulté a dormir la nuit

INITIALES

N | Apport (portion de
son repas principal)

‘ ALERTE si détérioration par rapport aux signes AINEES habituels & domicile ou avec ceux du quart de travail ou du jour précédent. Documenter les écarts (amélioration ou décli
Inscrire la (les) lettre(s) de Falerte™
Aucune alerte = 0

Note d’évolution O oui N non

Analyse
infirmiére

PTI ajusté Ooui Nnon

INITIALES
**A = Autonomie et mobilité | = Intégrité de la peau N = Nutrition et hydratation E = Elimination E = Etat cognitif S = Sommeil

ANALYSE DE L’INFIRMIERE LORS DU DEPART : (Comparer 'AINEES au départ avec ’AINEES antérieur a hospitalisation)

Signature : Date (AAAA/MMIJY) : / / Heure :

Signature, titre Initiales
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COLLECTE DE DONNEES INITIALE A L’ADMISSION

A remplir dans les 24 heures

Date d’admission :

Heure :

Colligé avec :

A Padmission

Constats

Interventions réalisées (a cocher par linfirmiére)

Initialer la case correspondante au niveau d’autonomie pour chaque élément de la section suivante
0 : Autonome 1 : Supervision (surveillance, besoin d'étre guidé) 2*: Aide partielle 3*: Aide totale (*spécifier en exposant si 1 ou 2 intervenants)

Non ou Oui

Si oui, combien de fois?

Histoire de chute(s) dans la derniére année? [ Non [] Oui

Etourdissement ou perte d’équilibre

Risque de
chutes

Salimenter ‘ 0,123 0 Effectuer une évaluation physique et fonctionnelle
. [ Evaluer et soulager la douleur

Risque de [ Evaluer I'impact de la prise de médication sur la
S'habiller déclin réalisation des AVQ

fonctionnel O Encourager a maintenir I'autonomie des usagers
Selaver [JDouche [JLavabo [JLit dans les AVQ ayant peu d’initiatives et rechercher la présence de

troubles cognitifs ou affectifs
Transferts [ Fournir I'aide technique habituelle a la mobilité
[ Renforcer les efforts et souligner les progres

Déplacements [ Aucune aide [] Attelle/Prothése . O Encourager I'usager a participer a ses AVQ
[ Canne [ Marchette [ Fauteuil roulant Risque de O Inscrire l'usager au « Programme de mobilisation et
Elimination (spécifier quel moyen est utilisé) 'j}i/r:(ri:gtr)ri:i'iation def ',narChe ),). . - .
[ Toilette [] Urinal [ Bassine [] Sonde [ Stomie O Refereqces : infirmiére de liaison, physiothérapie ou
[ Chaise d’aisance [] Culotte d'incontinence ergothérapie
Dans cette section, initialer la case correspondante Non Oui [T Questionner sur I'histoire de la chute et compléter le

dépistage des facteurs de risque de chute si requis

[ Effectuer I'examen clinique dans un contexte de risque
de chute

[0 Rechercher I'hypotension orthostatique

[ Références : physiothérapie ou ergothérapie

O Instaurer des mesures de sécurité additionnelles
o Systéme de détecteur de mobilité au lit ou au fauteuil

Risque de plaies

[ Procéder a 'examen physique de la peau et des
téguments et remplir I'échelle de BRADEN si requis

Incontinence fécale
Fréquence habituelle des selles aux jours

constipation ou
d’'incontinence
fécale

Plaie non chirurgicale de pression O Evaluer la surface thérapeutique
Site : ) [ Mobiliser 'usager confiné au lit minimalement aux 2 h
Plaie [ Références : ergothérapie, clinique de plaies
complexes
Hydratation insuffisante Risque de O Effectuer I'évaluation : apport hydrique, bilan alimentaire
(moins de 1 500 ml ou 6 verres de liquide par jour) déshydratation | [ Favoriser la prise d’aliments & forte valeur nutritive au
Au cours des 6 derniers mois, avez-vous perdu du poids sans - gzwt?usr:g:?égﬁggfb la;'tr?sgtsr zn_rt'::];:’ fromage)
avoir essayé de perdre ce poids? [] Non [J Oui - Iriu urevi
: yeep : P L] Non [ : : Risque de découragement)
Depuis plus d'une semaine, mangez-vous moins qu'a denutrition O Référence : nutrition, si oui aux 2 questions associées
I'habitude? (7 Non [ Oui au risque de dénutrition
” Risque de [ Repérer les signes de dysphagie, référer a I'équipe
S'etouffe en mangeant/buvant dysphagie dysphagie ou au professionnel concerné
Risque 01 Dresser I'histoire d'élimination et le type d'incontinence
Incontinence urinaire d'incontinence | [ Etablir un horaire d’élimination
urinaire [ Utiliser une culotte d'incontinence en dernier recours
Risque de [ Procéder & I'examen physique de I'abdomen et de la

région ano-rectale
[J Documenter I'élimination intestinale

A = Autonomie et mobilité | = Intégrité de la peau

N = Nutrition et hydratation

E = Elimination

SOINS INFIRMIERS

E = Etat cognitif S = Sommeil

*T712* (rév. Janv. 2019)
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Suite... Aradmission | Constats Interventions réalisées (a cocher par infirmiére)
Changement soudain (fluctuation) dans Non Oui [ Mettre les lunettes et ou appareils auditifs
I'état mental (critére 1) Suspicion de O Orienter temps, personne et espace & chaque visite
délirium (si oui . .
Difficulté a étre attentif (critére 2) aux criteres 1 et EN. CA,‘S DE SUS.P.ICION D,E DELIRIUM :
2 et oui au O Faire | examen chmqug de l'usager (RC_!RSTU et
Pensée désorganisée (critére 3) critére 3 ou 4 |examen phquug? en lien avec le délirium pour trouver
(propos incohérents, décousus) selon le CAM) 5 causes possibles .

E (confusion Assessment | L Tenter des interventions non pharmacologiques avant
Altération de I'état de conscience (critére 4) Methoo) I'utilisation de médicaments contre I'agitation ou les
(hyper vigilant, léthargie, stupeur, coma) symptémes psychotiques
. L. ) . Risque de O Diminuer les stimuli environnementaux
Episode antérieur de confusion [ Non [ Oui délirium O Effectuer des tournées intentionnelles
Problemes de communication : [J Vision [J Audition [ Elocution Spécifiez : [ Favoriser la présence des proches au chevet
(Cocher sien sa possession) [] Lunettes [_] Appareil auditif : [] Droit [] Gauche [] Prothéses dentaires : [ sup. [] inf.

Heure du coucher h/ Heure du lever h O Stimuler I'activité diurne
Eveil et lever nocturnes fois/nuit O Rechercher le délirium hypoactif, présence de
Type d'appareil respiratoire Heures de port : douleur, jambes sans repos, apnée du sommeil
S Risque [ Répartir 'hydratation entre 6 h & 18 h si nycturie
Difficulté & dormir la nuit a la maison [J Non [J Oui d'insomnie [ Regrouper les soins de maniére a permettre a la
personne de dormir avec le minimum d'interruptions
Utilisation de sédatif hypnotique
=| * Usage des produits du tabac dans les 6 derniers mois ? [ Non [ Oui [0 Documenter les signes et symptdmes du sevrage
-% Combien ___fjour Délai de la 1 cigarette au réveil min. Risque de [ Aviser le médecin
E Si cessé, depuis quand? s n?jrome de 1 Référence centre abandon tabac
g| e Alcool [ Non [JOui Sorte: Combien___/jour Depuis? strage
§ e Drogue [ Non [JOui Sorte: Combien___/jour Depuis?
Initiales :
Type d’habitation:  [J Domicile ~ [JRPA: [J CHSLD : [ Autre :
Situation : [J Vit seul [ Avec conjoint(e) [J Autre :
Activités de la vie domestique AVD Autonome:  Si non autonome, est-ce quiil reoit l'aide requise? | Activités de la vie domestique AVD : Autonome ;  Sinon autonome, est-ce quil regoit laide requise?
Entretien ménager O O Non [ Oui Faire les courses O O Non [ Oui

| _Préparer les repas 0  OONon [Oui Utiliser le téléphone O O Non [ Oui

._g,- Gérer sa médication O [JNon [ Qui ! Moyen: [ Flacon [] Dosette ] Dispill

3| Utilisation des escaliers [1 Autonome [1 Supervision/stimulation [1 Aide partielle  [] Aide totale Combien de marches :

§ Avez-vous des médicaments en votre possession?  [] Non [ Oui Sioui:[JRemis alafamille [ Conservés au poste
g Prévoyez-vous retourner a domicile aprés votre hospitalisation? [ Oui [ Non = Ou?: [ Convalescence

1‘5 Lors du retour a domicile, qui pourra vous aider? Cet aidant est-il : [OAgé [ Malade [ Epuisé/fatigué

€| Service du CLSC actuel : [ONon [Oui [ Popote roulante [] Services privés [] Télésurveillance [] Autres :
Hospitalisation non prévue dans les 6 derniers mois? [] Non [ Oui Initiales :

Signature, titre : Initiales : Date : Heure : Aviser l'infirmiére si des

Signature, titre : Initiales : Date : Heure : factem:s de risque sont

cochés dans la zone

Signature, titre : Initiales : Date : Heure : ombragée

SECTION RESERVEE A L'INFIRMIERE : ANALYSE

Est-ce qu'il y a présence de facteurs de risque? ONon [JOui=

Inscrire vos constats et directives au plan thérapeutique infirmier (PTI)

Est-ce que I'usager a 75 ans et plus? [ Non

[ 0ui= Débuter le formulaire « Profil des signes AINEES »

Le retour a domicile sécuritaire suite au congé médical est : [] Possible [] Compromis

Risque de réadmission [] Non [] Oui

Coordination optimale du retour a domicile sécuritaire et réduction du risque de réadmission, références :

[J Service social [ Nutrition clinique [] Ergothérapie [] Physiothérapie [] Pharmacie [ Autres :

[ Infirmiére de liaison

Signature : Date (AAAA/MM/JY)

S B

/
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Communication

*

COVID-19 : *

DESTINATAIRES : Gestionnaires cliniques et personnel infirmier des

hopitaux du CISSS de Chaudiére-Appalaches

DATE : Le 1* juin 2020

OBIJET : Nutrition et hydratation chez I'ainé hospitalisé en isolement

selon I’Approche Adaptée a la Personne Agée (AAPA)

Principes directeurs :

Dés leur admission a I'h6pital, environ 35 % des ainés souffrent de malnutrition (perte de poids
involontaire, perte d’appétit). Ce taux augmente a 50 % lorsque ceux-ci quittent I'hdpital.

Les ainés hospitalisés perdent surtout de la masse musculaire lors d’une perte de poids, causant des
atteintes a la mobilité et a 'autonomie et pouvant engendrer des complications comme de la
dysphagie, des plaies et des chutes.

La COVID-19 augmente la dépense d’énergie de nos ainés.

L’anosmie (perte de I'odorat) et 'agueusie (perte de golt) pourraient contribuer a la diminution de
l'appétit et a la déshydratation chez la personne &gée hospitalisée.

Les ainés sont plus a risque d’éprouver les effets de la chaleur étant donné leur plus faible capacité
d’adaptation physique (sensation de la soif, capacité de sudation et niveau de conditionnement
réduits).

Le contexte de pandémie actuel associé a des épisodes de chaleur accablante augmente davantage
les risques de déclin fonctionnel et de complications de I'état de santé de nos ainés hospitalisés.

La Direction des soins infirmiers, volet pratiques professionnelles et développement clinique et la
Direction des services multidisciplinaires tiennent a rappeler que le soutien a I'alimentation et a
I’hydratation peut étre fait sans étre en contact direct avec 'usager. Voici différentes interventions
suggerées :

Surveiller les signes de déshydratation chez I'ainé (bouche séche avec ou sans Iésion buccale,
difficulté a uriner, constipation, étourdissements, modification de I'état cognitif et du comportement,
étourdissements, maux de téte, respiration ou rythme cardiaque plus rapide).

Encourager la prise de repas et I'hydratation lors des visites nécessaires des intervenants.

-

—

Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches
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Québec





-2- Nutrition et hydratation chez I'ainé hospitalisé en isolement AAPA

e Laisser de I'eau a proximité de I'usager en tout temps, le faire boire a chaque visite dans la chambre
(respecter la restriction hydrique s'il y a lieu).

o Faire de la stimulation verbale via le téléphone dans la chambre de l'usager.
e Renforcer les conseils nutritionnels en impliquant la famille par téléphone ou visioconférence.

e  Offrir des moyens de rafraichir 'usager a l'aide de serviettes humides plusieurs fois par jour pour
diminuer les effets de la chaleur.

Z@ % |
(Signature autorisée)

Valérie Alain es Roy

Coordonnatrice professionnelle en nutrition clinique Directeur adjoint des soins infirmiers, volet

Secteur Alphonse-Desjardins et Montmagny L’Islet pratiques professionnelles et développement
clinique

A
Y

/= . /) -
/=y b, -
A fw.i_/LL};-pjif A4
P !’}{, !),

Amélie Paquet
Infirmiére en pratique avancée par intérim, volet AAPA

Contenu et diffusion approuvés par : Marco Bélanger
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Communication
COVID-19 #

DESTINATAIRES : Gestionnaires cliniques et personnel infirmier du
milieu hospitalier du CISSS de Chaudiére-Appalaches

DATE : 8 juin 2020

OBIJET : Mythes et réalités : Problemes d’élimination chez I'ainé
hospitalisé selon I'’Approche Adaptée a la Personne Agée (AAPA)

La Direction des soins infirmiers, volet pratiques professionnelles et développement clinique, désire sensibiliser le
personnel infirmier des impacts et des interventions préventives de l'incontinence urinaire et de la constipation chez
nos ainés hospitalisés.

Le taux d'incontinence urinaire chez les personnes agées de 65 ans et plus est plus élevé chez les femmes (55 %),
comparativement aux hommes (30 %).

La constipation affecte 33 a 74 % des ainés hospitalisés.

. . MYTHES OU REALITES
ENONCE
ONCES VRAI OU FAUX
L'incontinence urinaire et la constipation affectent VRAI
toutes les dimensions de la vie des ainés (physique, | |incontinence urinaire est une source indirecte de chutes
psychologique, sociale, fonctionnelle). et augmente les risques de développer des problémes de
peau. Elle est une source de détresse psychologique
importante, a un impact sur les activités sociales et sur
les activités physiques de la personne atteinte.
Le vieillissement normal n’explique pas a lui seul VRAI
lincontinence urinaire et la constipation chez I'ainé. | | a5 causes sont multifactorielles.
Une diminution de I'hydratation prévient FAUX
'incontinence urinaire. Non seulement diminuer I'hydratation n'est pas une
intervention préventive de l'incontinence urinaire, mais
elle peut aussi causer de la constipation.
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ENONCES

MYTHES OU REALITES
VRAI OU FAUX

I existe différentes formes d’incontinence urinaire
(a l'effort, d'urgence, de débordement, mixte et
fonctionnelle).

VRAI

L'incontinence urinaire fonctionnelle (perte d'urine
involontaire associée a la perte d’autonomie fonctionnelle
ou aux limites de I'environnement) est la forme la plus
fréquente dans les milieux de soins.

L'utilisation systématique d’une culotte d’incontinence
est un bon moyen a utiliser lors d’incontinence
urinaire.

FAUX

Les protections d’incontinence augmentent la
dépendance et le déclin fonctionnel de I'ainé, car elles
favorisent 'immobilisation et le risque de plaie.

La constipation peut entrainer une perte d’appétit,
des nausées, des vomissements et des malaises
abdominaux.

VRAI

De plus, a long terme, la constipation peut amener un
délirium.

Faciliter l'accés a la toilette, adapter la hauteur du
siege de la toilette et utiliser des barres d’appui
favorisent I'élimination de I'ainé hospitalisé.

VRAI

L’environnement est la principale cause d'incontinence
fonctionnelle chez les ainés hospitalisés.

Instaurer un horaire d’élimination évite I'incontinence
fonctionnelle.

VRAI

C’est aussi un bon moyen de vérifier si la personne est
capable de percevoir son besoin ou I'urgence d'uriner.

Sources :

CISSS de Chaudiere-Appalaches (2019). Protocole infirmier : Prévention du déclin fonctionnel de I'usager adulte, PROINF-DSI-2017-002.
MSSS (2011). Approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier, Cadre de référence.

Voyer, P. (2013). Soins infirmiers aux ainés en perte d’autonomie.

Pour toute question, veuillez vous référer a la conseillere en soins infirmiers de votre secteur.
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Communication
COVID-19 J# *

DESTINATAIRES : Tous les gestionnaires cliniques et le personnel
infirmier du CISSS de Chaudiére-Appalaches

DATE : Le 10 juin 2020

OBJET : Eviter le déclin de I'autonomie fonctionnelle de nos ajnés
hospitalisés selon I’Approche Adaptée a la Personne Agée (AAPA)

La Direction des soins infirmiers, volet pratiques professionnelles et développement clinique remercie le personnel
soignant qui a a coeur d'offrir des soins de qualité a nos ainés hospitalisés, particulierement ceux en isolement a
cause de la COVID-19.

Nous savons que le tiers des ainés hospitalisés développe des pertes fonctionnelles et que celles-ci persistent
trois mois aprés I'hospitalisation chez la moitié d’entre eux.

Conséquences liées a I'immobilisation
Elles sont nombreuses tant chez I'ainé hospitalisé que sur le systéme de santé :

e Diminution de I'autonomie dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) et activités de la vie domestique
(AVD), et de la qualité de vie des ainés;

o Augmentation du fardeau pour les proches;
¢ Augmentation du taux de relocalisation en centre d'hébergement;
o Augmentation des visites a I'urgence, des réhospitalisations et du taux de mortalité.

Interventions préventives universelles
Voici quelques exemples d'interventions préventives :
e Sassurer que l'usager porte ses prothéses (dentaire, auditive, visuelle), le cas échéant;
e Encourager l'usager a se lever pour aller 4 la toilette plutot que d’utiliser I'urinal et la bassine;
e Encourager la participation de l'usager aux soins d’hygiéne et a la routine du matin;
o Encourager la mobilisation au fauteuil TID et lors des repas.
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Spécifiquement pour nos ainés hospitalisés isolés, voici une directive et des suggestions permettant d'éviter le déclin
fonctionnel :

Clientéle Directive et suggestions
Usager en isolement Aucune autorisation de marche n’est permise tant que l'usager est en
gouttelettes/contact et isolement.

protection oculaire
Pour limiter le nombre de visites & la chambre, utiliser le téléphone pour encourager
(Usager asymptomatique | I'usager a se mobiliser a sa chambre.

en isolement préventif,
suspecté et COVID-19 Impliquer les proches lors des contacts téléphoniques ou virtuels avec la personne
positif) hospitalisée.

Voici quelques exemples d’activités facilement réalisables dans la chambre,
pouvant tenir compte du niveau d’autonomie de la personne :

o Bouger les bras et les jambes par soi-méme, en position debout, assise et
couchée;

e Se lever cing fois de suite d’une chaise matin et soir;

o Sipossible, se lever debout toutes les heures ou profiter des interventions
requises par les intervenants (signes vitaux, hygiéne, administration de la
médication,etc.) pour se mobiliser et préserver son équilibre.

Sources : MSSS (2020-04-29). Directives pour prévenir le déconditionnement chez la personne ainée isolée dans son milieu de vie en
contexte de pandémie, notamment en RPA, RI-RTF et CHSLD.

MSSS (2011). Approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier, Cadre de référence.

Nous vous proposons également un guide d’exercices pouvant étre remis et enseigner a I'usager sur directive de
linfirmiére (en piéce jointe).

Nous vous remercions de votre habituelle collaboration.

Pour toute question, veuillez vous référer a la conseillere en soins infirmiers de votre secteur.
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Programme d’exercice pour usager SANS auxiliaire de marche
et qui effectue de fagon sécuritaire et autonome ses transferts et déplacements

Exercices Descriptions

Mini-squat Séries1a?2

Répétitions : 10 a 15

Fréquence : 3 a 5 fois par semaine

Debout face au comptoir ou derriere une chaise avec appuis légers :

e Pliez vos genoux comme si vous voudriez vous asseoir puis redressez-vous
complétement;

o Assurez-vous de toujours maintenir les pieds a plat au sol et de laisser vos
- genoux bien alignés avec vos pieds.
' 1 N.B. : Pour augmenter la difficulté, vous pouvez essayer de descendre plus bas.

Faites 10 a 15 répétitions selon vos capacités.

Flexion de la hanche Séries 142
Répétitions : 10 a 15
Fréquence : 3 a 5 fois par semaine

Debout derriere une chaise ou a cété d’'un comptoir avec appuis nécessaires
(1 ou 2 main(s)) :

o Levezle genou le plus haut possible en gardant le dos bien droit et redescendez
la jambe lentement.

ﬂ ' Faites 10 a 15 répétitions par jambe.
\ \

Flexion plantaire des Séries1a?2
chevilles Répétitions : 10 a 15
Fréquence : 3 a 5 fois par semaine

Faites 10 a 15 répétitions selon vos capacités.

Debout avec appuis légers a une chaise ou au comptoir :
e Montez sur la pointe des pieds en gardant les jambes bien allongées puis
redescendez lentement.

© Physiotec 1996-2020. Tous droits réservés

MSSS (2020-04-29). Directives pour prévenir le déconditionnement chez la personne ainée isolée dans son milieu de vie en contexte de pandémie, notamment en RPA,
RI-RTF et CHSLD.





Exercices

Descriptions

Flexion dorsale des
chevilles

[h
th

Séries1a?2

Répétitions : 10 a 15

Fréquence : 3 a 5 fois par semaine

Debout avec appuis légers a une chaise ou au comptoir :

e Levezle devant des pieds en gardant les jambes bien allongées puis
redescendez lentement.

Faites 10 a 15 répétitions selon vos capacités.

Se lever et s’asseoir

Séries 1a2

Répétitions : 5a 10

Fréquence : 3 a 5 fois par semaine

Assis sur une chaise fixe avec appuie-bras et une table devant :

Pour se lever :

o Placez vos mains sur les appuie-bras;

o Levez-vous lentement en penchant le corps vers 'avant et en vous aidant de vos
mains;

o Relevez-vous bien droit.

Pour s’asseoir :
e Penchez-vous doucement pour mettre vos mains sur les appuie-bras;
o Assoyez-vous lentement;

o Prenez soin de bien appuyer votre dos au dossier avant de recommencer
I'exercice.

Faites 5 a 10 répétitions selon vos capacités.

Marche de coté

B
2

Fréquence : 3 a 5 fois par semaine

Debout face au comptoir avec appuis légers :
o Marchez de c6té vers la droite puis vers la gauche.

Faites plusieurs allers-retours selon vos capacités.

Serrer le poing

¥
lE

Séries1a2

Répétitions : 10 a 15 par main

Fréquence : 3 a 5 fois par semaine

Assis sur une chaise avec le dos bien appuyé :

o Serrez fort une balle ou une serviette roulée dans votre main et maintenez
5 secondes.

Faites 10 a 15 répétitions avec chaque main.

© Physiotec 1996-2020. Tous droits réservés

MSSS (2020-04-29). Directives pour prévenir le déconditionnement chez la personne ainée isolée dans son milieu de vie en contexte de pandémie, notamment en RPA,
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Programme d’exercices pour usager AVEC auxiliaire de marche (canne, marchette, ambulateur, etc.)

ou usager avec équilibre précaire lors des transferts et a la marche

Exercices

Descriptions

Flexion des hanches,
assis

]

Séries 142
Répétitions : 10 fois chaque coté
Fréquence : au moins 3 fois par semaine

Assis sur une chaise fixe avec appuie-bras :
o Assurez-vous d’avoir le dos bien droit et appuyé au dossier de la chaise;
e Soulevez lentement la cuisse vers le haut, puis abaissez-la au sol.

Faites 10 répétitions chaque jambe.

Extension des genoux

Séries 1a2
Répétitions : 10 fois chaque cbté
Fréquence : au moins 3 fois par semaine

Assis sur une chaise fixe avec appuie-bras :
o Assurez-vous d'avoir le dos bien droit et appuyé au dossier de la chaise;
o Levezle pied en tirant les orteils vers vous, puis abaissez-le au sol.

Faites 10 répétitions chaque jambe.

Se lever et s’asseoir

Séries1a?2

Répétitions : 5 fois

Fréquence : au moins 3 fois par semaine

Assis sur une chaise fixe avec appuie-bras, devant une table :
Pour se lever :

o Placez vos mains sur les appuie-bras;

e Levez-vous lentement en penchant le corps vers 'avant et en vous aidant de vos

mains;
e Relevez-vous bien droit.

Pour s’asseoir :

e Penchez-vous doucement pour mettre vos mains sur les appuie-bras;

o Assoyez-vous lentement;

e Prenez soin de bien appuyer votre dos au dossier avant de recommencer
I'exercice.

Faites 5 répétitions, selon vos capacités.

© Physiotec 1996-2020. Tous droits réservés

MSSS (2020-04-29). Directives pour prévenir le déconditionnement chez la personne ainée isolée dans son milieu de vie en contexte de pandémie, notamment en RPA,

RI-RTF et CHSLD.






Exercices Descriptions

Flexion des épaules Séries1a?2

Répétitions : 10 fois

Fréquence : au moins 3 fois par semaine

Assis sur une chaise fixe avec appuie-bras, le dos décollé :

e Assurez-vous d'avoir le dos bien droit;

¢ Joignez vos mains ensemble;

e Soulevez les mains vers le haut le plus possible sans douleur, puis abaissez-les.
** Ne pas avancer la téte pendant 'exercice. **

Faites 10 répétitions, selon vos capacités.

Serrer le poing Séries 1a2
Répétitions : 10 fois chaque coté
Fréquence : au moins 3 fois par semaine

Assis sur une chaise, le dos bien droit et appuyé au dossier :

e Serrez fort une balle ou une serviette roulée dans votre main et maintenez
pendant 5 secondes.

Faites 10 répétitions par main.

Exercice circulatoire Séries 1a2

Répétitions : 15 a 20 fois

Fréquence : au moins 3 fois par semaine

Assis sur une chaise fixe avec appuie-bras :

o Assurez-vous d'avoir le dos bien appuyé au dossier de la chaise;
o Tirez les pieds vers vous, puis pointez-les.

Faites 15 & 20 répétitions.

© Physiotec 1996-2020. Tous droits réservés

MSSS (2020-04-29). Directives pour prévenir le déconditionnement chez la personne ainée isolée dans son milieu de vie en contexte de pandémie, notamment en RPA,
RI-RTF et CHSLD.
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Communication
COVID-19 :ﬁs

DESTINATAIRES : Gestionnaires cliniques et personnel infirmier du
milieu hospitalier du CISSS de Chaudiére-Appalaches

DATE : Le 17 juin 2020

OBIJET : Sommeil de I'ainé hospitalisé selon I’Approche Adaptée a la
Personne Agée (AAPA) lors de la pandémie

Dans son role de leadership de 'AAPA, la Direction des soins infirmiers, volet pratiques professionnelles et
développement clinique publie différentes notes de service afin de promouvoir cette approche en temps de
pandémie.

L’AINEES est un acronyme gériatrique reconnu, dont le « S » signifie sommeil. Favoriser un sommeil réparateur durant
I'hospitalisation d’une personne agée de 75 ans et plus est un défi important. Voici quelques éléments importants a ce
propos.

Qu’est-ce que I'insomnie? (selon DSM-5)
C'est l'insatisfaction reliée a la quantité ou a la qualité du sommeil, accompagnée d’un ou plusieurs symptome(s) :
= Difficulté a initier ou a maintenir le sommeil (éveils fréquents ou problémes a se rendormir aprés un éveil
nocturne);
= Réveil matinal précoce avec incapacité a se rendormir;
= |mpacts sur la qualité de vie (fatigue, malaise, trouble d’attention, perturbation de I'humeur, efc.).

Enjeux en pandémie

= Diminution de I'exposition a la lumiére, ainsi que des activités physiques et occupationnelles durant le jour;
Anxiété, dépression (ex. : peur de mourir, sentiment d’abandon);
Eléments favorisant des siestes le jour (ex. : alitement, diminution de la stimulation, fatigue);
Différentes conditions médicales perturbant le sommeil (apnée, nycturie, douleur, médication, toux,
dyspnée).

Interventions préventives non pharmacologiques pouvant favoriser le sommeil durant I’hospitalisation de
I'ainé
= Etre & I'écoute de la personne dans 'expression de ses émotions;
= Soulager la douleur;
= S'assurer que les besoins de base sont satisfaits (faim, soif, confort, couverture ou oreiller supplémentaire,
etc.);
= Profiter des interruptions pour amener la personne a la toilette;

=
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Sources :
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Tenter de regrouper les soins, les traitements et la médication pour diminuer les interruptions;
Offrir des bouchons pour les oreilles, un masque pour couvrir les yeux et tamiser I'éclairage;
Respecter le sommeil le matin, dans la mesure du possible;

Favoriser le respect d’un rituel avant le coucher (ex. : lecture, priére, écouter de la musique);
Tenter d'étre le plus possible actif durant le jour.

CISSS de Chaudiere-Appalaches (2019). Protocole infirmier Prévention du déclin fonctionnel de I'usager adulte, PROINF-DSI-2017-002
MSSS (2011). Approche adaptée a la personne &gée en milieu hospitalier, Cadre de référence
Voyer, P. (2013). Soins infirmiers aux ainés en perte d’autonomie
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Communication
COVID-19 :ﬁs

DESTINATAIRES : Gestionnaires cliniques et le personnel infirmier du

milieu hospitalier du CISSS de Chaudiére-Appalaches

DATE : Le 7 juillet 2020

OBIJET : Intégrité de la peau chez I'ainé hospitalisé selon I’Approche

Adaptée a la Personne Agée (AAPA)

La Direction des soins infirmiers, volet pratiques professionnelles et développement clinique rappelle que
certaines interventions préventives mises en place auprés de nos ainés hospitalisés permettent de prévenir le déclin
fonctionnel lors d’une hospitalisation.

La détérioration d'un des signes vitaux gériatriques est prédictive de complications et de declin fonctionnel chez la
personne agée. La lettre « | » des signes AINEES représente l'intégrité de la peau.

Saviez-vous que?

Le vieillissement normal entraine des modifications de la peau. Celle-ci n’est plus en mesure d’assurer sa
fonction protectrice de fagon aussi efficace (perte d'élasticité, texture plus séche, temps de cicatrisation plus
long et de moins bonne qualité);

Une Iésion de pression peut survenir en quelques heures d’alitement sur une civiére ou dans un lit;

L’échelle de Braden permet de reconnaitre les personnes ayant un plus grand risque de développer des
Iésions de pression et de mettre des interventions préventives spécifiques en place, le cas échéant.

Enjeux en pandémie

Nombre limité de visites a la chambre par le personnel infirmier;

L'isolement, I'anxiété, la dépression, la peur de chuter et le délirium hypoactif peuvent contribuer au
développement du syndrome d'immobilité;

Les sources d’humidité (ex. : la culotte d'incontinence) risquent d’altérer I'intégrité de la peau;

La désinfection fréquente des mains par des produits alcoolisés sans réhydratation peut irriter la peau
(porte d’entrée aux infections);

L'anosmie (perte de I'odorat) et I'agueusie (perte de godt) associées a la COVID-19 peuvent contribuer a la
dénutrition et a la déshydratation chez la personne agée.
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Interventions préventives qui peuvent faire une différence

Faire une inspection visuelle des sites corporels a risque (proéminences osseuses : sacrum, talons,
ischions, malléoles, trochanters, coudes, colonne vertébrale) a chaque quart de travail;

Eviter le port de culottes d'incontinence. Si possible, favoriser les culottes en filet avec pad de protection
avec changement fréquent lorsque souillées;

Encourager I'usager a se mobiliser (ou alterner le positionnement aux deux heures, lorsqu'il est alité ou
assis au fauteuil). Se référer & la note de service du 10 juin 2020 : « Eviter le déclin de I'autonomie
fonctionnelle de nos ainés hospitalisés selon I'’Approche Adaptée a la Personne Agée (AAPA) ». pour des
directives et la proposition d’'un programme d’exercice adapté;

Adapter les surfaces de contact;

Assurer un apport nutritionnel et hydrique adéquat en stimulant I'apport de protéines lors des repas (ceufs,
viande, volaille, poisson, etc.). Demander I'aide de la nutritionniste si nécessaire;

Utiliser une créme ou lotion hydratante pour hydrater la peau.

Sources :

CISSS de Chaudiére-Appalaches (2019). Protocole infirmier Prévention du déclin fonctionnel de I'usager adulte,
PROINF-DSI-2017-002

MSSS (2011). Approche adaptée a la personne &gée en milieu hospitalier, Cadre de référence
Voyer, P. (2013). Soins infirmiers aux ainés en perte d’autonomie

Leblanc, J., Marchand, L., Vu, M. T.T., Latour, J., Nguyen, P.VQ., Nguyen Q.D., Desmarais, P. (2020). COVID-19 -
Particularités gériatriques - Guide de soins et revue de la littérature (version 2020-05-10). Montréal (Québec) :
Service de gériatrie du Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM).
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. 2
Uebec EVALUATION ET SURVEILLANCE CLINIQUE
Q CHEZ UN USAGER ATTEINT DE LA COVID-19

STANDARD DE PRATIQUE

1. A L’ARRIVEE DE L'USAGER!

Prendre les signes vitaux:

SNT : Zone rouge

- Pression artérielle; fréquence et rythme cardiaques; rythme, amplitude et fréquence respiratoires; saturation, température.

Documenter si présence de signes et symptomes de la COVID :

- Fiévre, toux, expectoration, dyspnée, diarrhée, nausées/vomissements, céphalée, etc.

Documenter les signes atypiques possibles :
- Perte d'appétit, état mental perturbé, etc.

Effectuer, par infirmiére, 'examen physique pulmonaire et/ou tout autre examen physique pertinent :
- Application du formulaire Examen clinique respiratoire en situation aiglie peut aider a structurer la note de l'infirmiére.

Evaluer, par infirmiére, I'état mental :

- Etat de conscience : alerte, hyperalerte, [éthargique, stuporeux, comateux);

- Capacité d'attention : attentif, attention diminuée.
Documenter le niveau d’autonomie (SMAF);

Evaluer le risque de chutes — repérage + application du formulaire Dépistage des facteurs de risque de chute;
Evaluer le risque de développer des Iésions de pression — application du formulaire Mesure des parameétres de Braden de

plaies de pression selon 'échelle de Braden.

2. ENCOURS DE SEJOUR EN SNT2

Paramétres - interventions Professionnel Freﬂ::?ece d

Prendre la température chaque jour (aux mémes heures) Infirmiére auxiliaire 10h
Mesurer le rythme, amplitude, fréquence de la respiration Infirmiére auxiliaire Chaque quart
Documenter si présence de signes et symptomes de la COVID (ex : toux, o e

. A Infirmiére auxiliaire Chaque quart
expectoration, dyspnée, diarrhée, etc.)
Documenter si changement au niveau du comportement et autonomie et état mental Infirmiére auxiliaire Chaque quart
Evaluer I'état mental (capacité d'attention et état de conscience) infirmiére Chaque quart

2A. Rappel sur évaluation et surveillance clinique par I'infirmiére

En fonction des données obtenues, individualiser I'évaluation et la surveillance (paramétres et fréquence);

Ajuster le PTI ;

Considérer les manifestations gériatriques : changement de comportement, d’autonomie et d'état mental;

Considérer les conditions médicales associées (ex : MPOC, insuffisance cardiaque, etc.) et tout autre facteur de risque.

Lorsque requis, en présence de signes de détérioration ou de signes anormaux et/ou perturbés :

Ajouter les paramétres vitaux suivants : fréquence et rythme cardiaques, pression artérielle, saturation;

Effectuer I'examen physique pulmonaire et/ou tout autre examen physique pertinent;

Ajuster la fréquence de la surveillance;

Evaluer tous facteurs de risque (ex : intégrité de la peau, alimentation, hydratation, élimination, sommeil, signes de

délirium, etc.) selon la condition physique et mentale de 'usager.

Les précisions contenues dans ce document ne remplacent aucunement I’évaluation compléte et pertinente réalisée par
linfirmiere ainsi que son jugement clinique.

Direction des soins infirmiers, volet pratiques professionnelles et développement clinique
Version, 8 octobre 2020. MAJ : 16 octobre 2020

1 Dans les 8 heures suivant 'arrivée
2 Pour la prise des SV, suivre la conduite médicale demandée, le cas échéant. Tel que : SV BID pour les 4 premiers jours et SV ID par la suite (conduite sujette aux
changements)







image39.emf
REG0322_Examen_cl inique_respiratoire_en_situation_aigue_COVID-19.pdf


REG0322_Examen_clinique_respiratoire_en_situation_aigue_COVID-19.pdf
Centre intégré
de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches ’

Québec
Installation :

O O
*REG0322*
EXAMEN CLINIQUE RESPIRATOIRE
EN SITUATION AIGUE
Contexte de pandémie - COVID-19

Date : Heure :

Malaise dominant :

Provoquer-Pallier

P : (facteurs aggravants,
facteurs d’amélioration)
Qualité-Quantité

Q: (description /intensité /
impact sur l'autonomie)

R : Région/Irradiation

. Signes et symptémes
" associés

. Temps-durée-
" intermittence

Understand
U : (Signification pour la
personne)

EXAMEN PHYSIQUE

INSPECTION

Evaluation de I'état mental :
Capacité d'attention : [ ] Attentif [ ] Non attentif
Etatde conscience: [ ] Alerte ] Hyperalerte [ ] Léthargique (verbal) [ ] Stuporeux(physique) [_] Comateux

Signes vitaux :
Pouls : /minute [] Irrégulier [ ] Régulier T°: [] Buccale [ ] Rectale PA:
Saturométrie : % Avec Oz : I/min

Respiration (prendre sur une minute) :

Fréquence : /min Rythme : [] Irrégulier [ ] Régulier

Type : [] Thoracique [ ] Abdominale Amplitude : [ ] Normale [] Profonde [ ] Superficielle
Signes de difficulté respiratoire : []Oui []Non Sioui,précisez:

Tirage : []Oui []Non Endroit:

Toux (observée a I'examen) : []Oui []Non Sioui,précisez: [] Séche [ ] Grasse Autre:

Expectorations (observées al’examen):[ ] Oui [ ] Non Sioui, précisez:

NN R 1de3
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NOM DE L'USAGER: N° DE DOSSIER:

AUSCULTATION

FACE ANTERIEURE : Bronches et lobes supérieurs, lobe moyen et lobes inférieurs
Bruits bronchiques

Non
Normaux  Ronchi Sibilants  réalisée

A Bronche droite : O ] ] ]
g Bronche gauche: [] O ] ]

Murmures vésiculaires Bronchophonie Non
Normaux Crépitants Sibilants positive  réalisée
oLsD: [] (] (] [] []
®LsG: [] [ [ [] []
em: [] (] [] [] []
oLG: [ (] [] [] []
eLp: [] [] [] [] []

FACE POSTERIEURE : Lobes supérieurs et lobes inférieurs

Murmures vésiculaires
Bronchophonie Non
Normaux Crépitants Sibilants positive  réalisée

OLsG: [] [ [ [ [
@LsD: [] [ [ [ [
eLp: [] [ [ [] []
oLG: [] O O L] L]

PTlajusté: [ ] Oui [ ] Non
Application d’ordonnance collective: [ ] Oui [ ] Non
Si oui, précisez:

Décision de l'infirmiére :

[] Intensification de la surveillance clinique [_] Médecin/IPS avisé : Nom : Heure :
[] Consultation auprés d’un autre professionnel : Précisez:
[] Autre :

Décision de l'infirmiére :

] Signes etsymptémes a surweiller expliqués [ | Compréhension des informations émises validée
[] Mesures préventives expliquées [] Liste des ressources disponibles remise

[] Senvice info-santé (811) a joindre au besoin [ | Dépliant/ Document d’information remis :

Notes complémentaires :

Signature de l'infirmiére : Date :

Adapté de : Philippe Voyer (2010). L’examen clinique de I'ainé. Saint-Laurent : ERPI. Fornmulaire congu par Guy Lemay du CSSS de Vaudreuil-Soulanges. 2 de 3
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*REG0322*

EXAMEN CLINIQUE RESPIRATOIRE
EN SITUATION AIGUE

Contexte de pandémie - COVID-19

Date : Heure :

Evaluation clinique supplémentaire pour la clientéle a profil gériatrique

Usager a profil gériatrique : [ ] Oui [ ] Non  Sioui, remplir les sections suivantes

Si non, ne pas remplir cette page du formulaire et la signer

Signes gériatriques atypiques (comparer avec I'état habituel)

Perte d'autonomie (moins de 1 semaine) :
Changement brusque de I'état mental (moins de 1 semaine) :

[] Oui [] Non
] Oui [] Non

Changement brusque de comportement (nouveau comportement ou arrét d'un comportement) (moins de 1 semaine) [_| Oui [_] Non

Delirium

1. Début soudain et fluctuation des symptomes (évidence du changement par rapport a I'état habituel)

2. Inattention (incapacité a suivre une conversation, a soutenir un regard, ne peut dir les jours de la semaine ou le mot monde a I'envers) [_] Oui

3. Désorganisation de la pensée (propos incohérent, conv ersation décousue, passe d'un sujet a l'autre de fagon imprévisible)

4. Altération de I'état de conscience (hyperalerte, léthargique, stuporeux, comateux)
Si présence des critéres 1 et 2 avec 3 OU4 = Urgence médicale

[] Non
] Non
[] Oui [] Non
] Oui [] Non

[] Oui

Déshydratation

L'usager a-t-il bu entre les repas dans les derniéres 24 heures : ] Oui ] Non
Langue humide : [] Oui [ ] Non
Filet de salive sous la langue : [] Oui [ ] Non
Testdu pli cutané (sternal, frontal ou sous-claviculaire) : [ ] Normal [ ] Anormal
Dénutrition

Modification des apports alimentaires quotidiens: [ ] Oui [ ] Non Sioui, précisez:

Détresse psychologique

Pleurs : []Oui []Non Anxiété : [[]Oui []Non

Agitation : []Oui []Non Insomnie / hypersomnie: [ ] Oui [] Non

Symptéomes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD)

Apparition ou exacerbation de SCPD : []Oui []Non Sioui,précisez:

Notes complémentaires [ ] Oui [ ] Non

Signature de l'infirmiére : Date :

Source : MSSS (2020). Coronavirus COVID-19. Consignes pour les CHSLD (2020-03-16, mise a jour du 2020-03-21). Annexe 5.
MSSS. Projet du MSSS, sous la direction de Philippe Voyer. Cahier du participant. Formation sur 'évaluation sur la

condition physique et mentale d'une personne symptomatique : enfant, adulte et ainé.
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1.

GUIDE D’APPLICATION DU FORMULAIRE
Examen clinique respiratoire en situation aigué — Contexte de pandémie - COVID-19

Informations supplémentaires pour I'application du formulaire Examen clinique respiratoire en situation aigué — Contexte
de pandémie - COVID-19

Le formulaire s’adresse a I'ensemble des infirmieres de I'équipe dédiée au soutien a domicile qui réalise un examen clinique
respiratoire en situation aigué.

L'utilisation du formulaire Examen clinique respiratoire en situation aigué — Contexte de pandémie — COVID-19 est recommandée
lorsque I'usager présente un malaise dominant de nature respiratoire. Le formulaire peut étre accompagné d’une note infirmiére

complémentaire au besoin.

Tableau 1 : Exemple de PQRSTU avec I'essoufflement comme malaise dominant (Histoire de santé)

Malaise dominant : Essoufflement

U

PQRST

Provoquer

Pallier .

Qualité

Quantité

Région .

Irradiation .

Signes

Symptomes

Temps .

Durée,
intermittence

Understand
signification pour e
la personne

Journaliste

Qu'est ce qui a provoqué/entrainé, aggravé/augmenté
votre essoufflement?

De quel probléeme croyez-vous qu'il s'agit?
Quelle est la cause de cet essoufflement, selon vous?

Qu'est-ce qui diminue votre essoufflement?

Décrivez-moi votre essoufflement. Avez-vous limpression

d'étouffer? Manquez-vous d'air, cherchez-vous votre souffle?

Quelle est l'intensité de votre essoufflement sur une
échelle de 0 & 10?

Dans quelle mesure votre essoufflement influe-t-il sur vos
activités quotidiennes et domestiques, sur vos loisirs?
Sans objet

Sans objet

Avez-vous observé d’autres signes ou de nouveaux
signes, en plus de 'essoufflement?

Avez-vous ressenti d’autres malaises, d'autres sensations
inhabituelles ou nouvelles, en plus de 'essoufflement?

Depuis quand étes-vous essoufflé?

Etes-vous constamment essoufflé?

Si votre essoufflement est intermittent, combien de
temps dure-t-il chaque fois et combien de fois I'avez-
vous ressenti durant la derniére journée ou semaine,
ou durant le dernier mois?

A quel moment votre essoufflement apparait-il?

Selon vous, a quoi votre essoufflement est-il relié?

Enquéteur

SELON VOUS, L'INFIRMIERE :

Qu'est-ce qui provoque/entraine, aggrave/augmente
I'essoufflement de I'ainé?

De quel probleme s’agit-il?

Quelle est la cause possible de I'essoufflement?

SELON VOUS, L'INFIRMIERE :

L’ainé semble-t-il prendre des mesures qui diminuent
son essoufflement?

Prenez-vous vous-méme des mesures qui semblent
diminuer son essoufflement?

Comment le malaise se manifeste-t-il? Décrivez ce
que vous voyez.

Dans quelle mesure I'essoufflement influe-t-il sur les
activités quotidiennes (alimentation, habillement,
hygiéne, etc.) et domestiques de I'ainé, sur ses
loisirs?

Sans objet

Sans objet

SELON VOUS, L'INFIRMIERE :

Semble-il y avoir d’autres malaises et signes, en plus
de l'essoufflement?

L’ainé exprime-t-il ou manifeste-t-il d’autres
symptdmes ou malaises, en plus de I'essoufflement?

SELON VOUS, L'INFIRMIERE :

Depuis quand I'ainé est-il essoufflé?

L'ainé est-il constamment essoufflé?

Si 'essoufflement est intermittent, combien de temps
dure-t-il chaque fois et combien de fois I'avez-vous
observé durant la derniére journée ou semaine, ou
encore durant le dernier mois?

A quel moment I'essoufflement apparait-il?

Sans objet

Source : Adapté de Voyer, P. (2017). L’examen clinique de I'ainé. Guide d’évaluation et de surveillance clinique. 2éme édition. ERPI. 416 pages

Direction des soins infirmiers, volet pratiques professionnelles et développement clinique
31 mars 2020
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Tableau 2 : Evaluation de I’état mental

Capacité d’attention :

Définition :

stimuli (bruits, douleur, etc.)

Etat de conscience :
Alerte :

Réaction spontanée a une demande

Capacité a rester attentif ou vigilant durant I'accomplissement d'une activité, en 'absence de facteurs de distraction, de

Ex. : se tourner vers l'infirmiére lorsqu’elle entre dans la chambre, réagir normalement a la demande de l'infirmiére qui lui
adresse la parole

Hyperalerte :
Léthargique :

voix de l'infirmiére, mais reste dans un état de somnolence

Stuporeux :

réagit au toucher (Iéger ou douloureux), mais reste dans un état de somnolence)

Comateux :

Tableau 3 : Difficulté respiratoire

Aucune réaction aux stimuli physiques, ne réagit ni a la voix ni au toucher

Surréaction a un stimulus, sursaute aux moindres stimuli de I'environnement, notamment le toucher
Ralentissement des processus mentaux; somnolence, mais réaction a un stimulus verbal, entrouvre les yeux et réagit a la

Somnolence, mais réaction a un stimulus physique, ne réagit pas du tout quand l'infirmiére lui parle, entrouvre les yeux et

Signes de difficulté respiratoire :

Fréquence
respiratoire

Mesure pendant une (1) minute
Vigilance si supérieur a 25/minute (tachypnée) = indicateur d'infection respiratoire chez I'ainé

Critere de sévérité en contexte de COVID-19 est a 30/minute

Remplissage
capillaire :

Coloration de la peau

Tableau 4 : Bruits pulmonaires

Cyanose péribuccale

Pression de cing (5) secondes d’une extrémité entre deux doigts. Résultat normal = retour en moins de trois (3) secondes

Bruits respiratoires normaux :

Murmures vésiculaires (MV) :

Bruits bronchovésiculaires ou
bruits bronchiques :

Bruits respiratoires anormaux :
Sons
Absence de bruit respiratoire

Diminution des bruits respiratoires

Augmentation de l'intensité des
bruits respiratoires

Bruits doux, de basse tonalité et dont la phase inspiratoire est plus longue que la phase expiratoire. Les MV
sont percgus sur tout le parenchyme pulmonaire. lls sont causés par le déploiement des alvéoles lors de
linspiration. lls correspondent aux bruits pulmonaires normaux.

Bruits d'amplitude et d'intensité modérées dont la phase inspiratoire est sensiblement de méme durée que la
phase expiratoire. Ils sont percus & la jonction des bronches droite et gauche au niveau des 2¢ et 3¢ espaces
intercostaux en antérieur et au niveau de D3 et D4 en postérieur. lls correspondent a des bruits normaux a

ces positions spécifiques.

Caractéristiques
Aucun passage d'air

Diminution de l'intensité des bruits
par rapport a la normale

Sons fortement audibles,
semblables aux bruits bronchiques
ou bronchovésiculaires, mais aux
sites des murmures vésiculaires

Explications
Obstruction bronchique

o Obstacle phonique entre les
bruits et le stéthoscope.

o Présence de liquide dans
I'espace pleural.

o Perte d’élasticité des fibres
pulmonaires

Signe de consolidation : 'air percute
des tissus consolidés par un
processus infectieux, des sécrétions
ou des débris cellulaires

Exemples

Accumulation importante de
sécrétions, masse, corps étranger

o Tissus adipeux ou musculaires
e Epanchement pleural
o Emphyséme

Pneumonie
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Bruits respiratoires surajoutés :

Sons Caractéristiques Explications Exemples
Crépitants o Bruits doux, de haute tonalité, Bruits de turbulence provoqués e Pneumonie : pergus dans le
brefs et intermittents, non par la percussion de I'air en lobe atteint
o i modifiés par la toux ou le contact avec les sécrétions o (Edéme aigu pulmonaire :
*a s te changement de position présentes dans les alvéoles percus symeétriquement

o Surtout en fin d'inspiration

Ronchi ¢ Sons forts, de basse tonalité, Bruits de turbulence provoqués ¢ Bronchite
N TN modifis par la toux ou le par la percussion de ['air en * Maladie pulmonaire obstructive
& % it 4 changement de position contact avec les sécrétions chronique (MPOC)
o Alinspiration et & I'expiration présentes dans les bronches
Sibilants o Bruits musicaux de haute Rétrécissement des voies o Asthme
SRR Y ST S~ tonalité aeriennes, bronchoconstriction o (Edéme
‘ s 8 T <« Alinspiration et & l'expiration, o Sécrétions
mais débutant généralement a

o Masse, tumeur ou corps

I'expiration .
expiratio étranger

Source : Doyon, O. & Longpré, S. (2016). Evaluation clinique d’une personne symptomatique. Saint-Laurent : PEARSON-ERPI.

Intranet : voir le cahier du participant de la Formation sur I'évaluation de la condition physique et mentale d’une personne symptomatique : enfant,
adulte et ainé. P. 170-175 pour plus d’information sur I'auscultation pulmonaire.

2. Informations supplémentaires pour I'application de 'annexe du formulaire Examen clinique respiratoire en situation
aigué - Contexte de pandémie — COVID-19

La troisiéme page du formulaire (Evaluation clinique supplémentaire pour la clientéle & profil gériatrique) doit étre signée en tout
temps, que l'usager ait un profil gériatrique ou non.

Indicateurs possibles d’'un usager avec profil gériatrique (selon jugement clinique) :

v’ présence de comorbidités;
v’ polypharmacie;
v’ perte d’autonomie.

Evaluation de la condition physique et mentale chez I'ainé

Signes pouvant indiquer une infection chez I'ainé

Changement de I'état mental (délirium, altération de I'état de conscience, inattention)
Changement dans I'autonomie (faiblesse, perte d’énergie, diminution des activités)
Changement de comportement (agitation verbale ou physique, retrait, isolement, apathie, etc.)
Fatigue

Perte d’appétit

Déshydratation

Chutes

Fiévre gériatrique (37,8 °C ou 1,1 °C de plus que la température basale)

Hypothermie

Tachypnée

Risques reliés a I'isolement pour un ainé

v' Symptémes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) dus a I'isolement ou autres causes physiques et interaction
avec les soignants
v Tous les risques associés a I'immobilisation (voir le schéma ci-dessous)

AN N NN N Y N VR N
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Conséquences de
I'immobilisation - Insomnie =

- Diminution activités

Accentuation pertes cognitives
- Délirium

- Augmentation de I'anxiété

Stase bronchique =y

- Atélectasie
- Augmentation risque pneumonie
- Diminution force toux

Augmentation travail cardiaque
- HTO, risque chute
- Diminution circulation sanguine
Perte sensibilité barorécepteurs

- Diminution appétit

- Risque de dénutrition

- Constipation
Diminution force musculaire, masse osseuse

- Augmentation risque de fracture

- Augmentation risque de chute

- Augmentation des douleurs articulaires

- Augmentation stase veineuse

- Perte de tonus musculaire Ml
- Augmentation du risque de plaie

Sources :

Doyon, O. & Longpré, S. (2016). Evaluation clinique d’une personne symptomatique. Saint-Laurent : PEARSON-ERPI
MSSS (2020). Coronavirus COVID-19. Consignes pour les CHSLD (2020-03-16, mise a jour du 2020-03-21). Annexe 6.

MSSS. Projet du MSSS, sous la direction de Philippe Voyer. Cahier du participant. Formation sur I'évaluation sur la condition physique et mentale d’une personne

symptomatique : enfant, adulte et ainé.
Voyer, P. (2017). L'examen clinique de 'ainé. Guide d’évaluation et de surveillance clinique. 2%éme édition. ERPI. 416 pages.

@mmm - Augmentation risque de thrombophiéhite

- Dépression {perte estime soi, isolement)

Augmentation du risque d’incontinence
- Débalancement meétabolique (glycémie)
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Centre intégré
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sociaux de Cha
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Quélse

Observations et changements chez les usagers a rapporter a I'infirmiére

SYMPTOMES TYPIQUES DE LA COVID-19

o Signes et symptomes les plus fréquents :

v' Fiévre (plus de 38°C)

v" Toux seche récente ou exacerbation d’'une toux chronique)
v' Difficulté respiratoire

v’ Perte soudaine de I'odorat sans obstruction nasale

e Autres symptomes possibles :

v" Essoufflement
Diarrhée et vomissements

v
v" Production de crachats v Mal de gorge
v ,
v Izztrltgeu;odorat Y Céphalées
. v' Faiblesse et fatigue extréme
v" Perte du goit

SYMPTOMES ATYPIQUES GERIATRIQUES POSSIBLES

e Changement soudain de I'état mental :

v" Plus confus

v" Plus somnolent

v« On ne le reconnait plus »

v" Ne sait plus comment utiliser ses affaires

e Perte d’autonomie :
v' Chute

v"Incontinence nouvelle
v Nest plus capable de participer aux soins comme avant

e Changement de comportement (nouveau comportement ou arrét d’un comportement existant) :

v Agité v’ Perte d’appétit
v Pas comme d'habitude v" Perturbation du sommeil
v’ Agressivité/irritabilité

Source : MSSS (2020). Coronavirus COVID-19. Consignes pour les RPA (2020-04-12, mise a jour : 2020-05-18). Annexe 1.

Direction des soins infirmiers, volet pratiques professionnelles et développement clinique 19 mai 2020
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Centre intégré
de santé et de services
sociaux de Chaudiére-

Appalaches

Québec

SURVEILLANCE DES SELLES
POUR LA CLIENTELE EN SOINS PALLIATIFS ET DE FIN DE VIE

DATE

Informations Oui Non Date de début Date de fin Prélévement(s) Oui Non Date
Antibiotiques C. difficile
Laxatifs
EXEMPLES DE CARACTERISTIQUES DES SELLES
Consistance : Boules dures ou scybales* Séches Formées Molles Liquides
*Scybales : Selles en forme de boulettes dures et desséchées, signes d’une constipation persistante et nécessitant un traitement.
Particularité Nomale (brune) Verdatre Péale
Présence de sang clair Méléna Présence de mucus
Quantité Aucune Petite (moins de 200 ml)
(approximative): Moyenne Abondante (plus de 500 ml)
Date Quart Caractéristiques des selles Hre Interventions Initiales
N
J
S
N
J
S
N
J
S
N
J
S
N
J
S
N
J
S

SOINS INFIRMIERS

“T787*

(Nov. 18

)

Logibec : 12987504






Date

[»]
c
o
=3

Description des selles

Hre

Interventions

Initiales

N Z2 0N Z2 D - Z N Z2 0N - Z2IN | Z2 N - Z2 N - Z2 N Z2 N« Z2 | - ZH |l 2

Initiales

Signatureftitre d’emploi

Initiales

Signatureftitre d’'emploi
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Programmes d’activités autorisés :

Direction du programme des services multidisciplinaires

Direction du programme des services professionnels

Direction du programme DI-TSA et DP

Direction du programme jeunesse

Direction du programme santé mentale et dépendance

Direction du programme soutien a I'autonomie aux personnes agées (SAPA)

Direction des soins infirmiers — volet gestion des opérations en santé physique
Secteurs d’activités :

XX XXX X O

Tous les secteurs d’activités

Clientéle visée : Usagers requérant des soins et services au sein du CISSS de Chaudiére-Appalaches.

Intervenants concernés : Infirmiére Spécifier : Incluant la CEPI
Infirmiére auxiliaire ~ Spécifier : Incluant la CEPIA

Autre Spécifier : Les externes en soins infirmiers.

Soins pouvant étre confiés
aun ou des non- Non O Oui Spécifier :
professionnel(s)

Exigences spécifiques relatives
aux qualifications requises :

Référence a un protocole ou
a un document Non O Oui
complémentaire :

DEFINITION

Dépistage de la douleur: Une démarche systématique visant a mettre a jour, chez un usager, une douleur pas
nécessairement apparente et orientant un processus d’évaluation de la douleur.

Evaluation de la douleur : Une démarche active auprés d’un usager consistant & Iui demander directement s'il éprouve de la
douleur ou a observer de fagon structurée certains paramétres validés afin de qualifier la douleur sur différents aspects
sélectionnés.

L’accés douloureux transitoires (ADT) : Un accés douloureux typigue qui se manifeste en quelques minutes et dure en
moyenne de 30 a 60 minutes (allant parfois jusqu'a quelques heures). Pour ce type d’ADT, l'usager prendra un opioide a
courte action dés I'apparition des symptomes.

Lorsqu'il s’agit d’'un ADT & caractére prévisible ou relié & la procédure, la recommandation est de prévoir la prise de I'entre
doses ou du prn avant l'activité ou I'intervention.
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La douleur de fond : Une douleur présente en permanence. Les différents types de douleur se retrouvent a 'annexe 1.

La souffrance totale (ou douleur totale) : Une douleur qui va au-dela de la douleur physique. Le terme souffrance totale fait
référence a la combinaison des éléments physiques, psychologiques/émotionnels, sociaux/culturels et spirituels qui
influencent I'expérience de la douleur chez l'usager atteint d’'une maladie grave.

Accoutumance : Les termes accoutumance ou dépendance psychologique désignent [I'utilisation d’opioides pour changer
I'humeur, c’est-a-dire pour obtenir un effet psychique, et non pas pour la douleur elle-méme. L'accoutumance est caractérisée
par des comportements qui comprennent au moins l'un des éléments suivants : contréle de soi-méme diminué en ce qui
concerne la consommation de drogues, consommation compulsive, consommation continue en dépit du mal causé et un état
de besoin. L'accoutumance n’est pas courante chez les malades traités pour la douleur dans le cadre des soins de courte
durée (<0,1%).

Des méta-analyses et des études d'observation ont signalé les fréquences d’accoutumance extrémement basses chez les
usagers en soins post-opératoires et la rareté de tels résultats suite au traitement de la douleur!. Les professionnels en soins
infirmiers doivent comprendre la différence entre 'accoutumance, la tolérance et la dépendance physique pour empécher que
des jugements non justifiés aient un impact sur les meilleures pratiques en lutte contre la douleur.2

Dépendance physique : Une réaction physiologique qui peut se développer lors d’'une consommation chronique d’opioides
dont la diminution doit étre prolongée pendant plusieurs semaines, lors de l'arrét du traitement, afin d'éviter le sevrage. En
général, les patients prenant des doses thérapeutiques modérées d’opioides n'ont qu’un sevrage bénin lors de larrét du
médicament, notamment 'insomnie, la dysphorie, de méme que des symptdmes similaires a ceux d’une grippe, comme des
douleurs musculaires, la diaphorese et des nausées. Parmi les autres symptdmes communs, on trouve, notamment,
I'agitation, les tremblements et la tachycardie. Les symptémes peuvent durer entre 5 et 10 jours et peuvent étre minimisés par
une décroissance graduelle de la dose pendant plusieurs semaines.

Tolérance : La tolérance désigne le besoin d'une dose de médicament plus élevée afin de maintenir les mémes effets. En
général, la tolérance a I'effet analgésique des opioides se développe lentement et les malades peuvent souvent conserver la
méme dose pendant des périodes prolongées. La tolérance aux effets non analgésiques des opioides, comme la nausée et
I'obnubilation, surviennent habituellement quelques jours, voire quelques semaines aprés le début du traitement. La tolérance
a la constipation ne survient jamais et un traitement préventif doit étre administré avec le traitement aux opioides.

CONTEXTE LEGISLATIF

La Direction des soins infirmiers doit assumer les responsabilités que lui confie la Loi sur les services de santé et les services
sociaux (LSSSS), particulierement en matiére de contréle de la qualité de I'activité professionnelle et du développement de la
pratique professionnelle.?

Infirmiére* : L'évaluation de la douleur constitue I'un des éléments clés de I'exercice infirmier selon 'article 36 de la Loi sur les
infirmiéres et les infirmiers lequel réserve aux infirmieres I'activité d'évaluation de la condition physique et mentale d’'une
personne symptomatique.

Infirmiére auxiliaire : Selon I'article 37 p) du Code des professions, les infirmieres auxiliaires contribuent a I'évaluation de I'état
de santé. Ainsi, celles-ci doivent rapporter aux infirmiéres toute observation pertinente afin de leur permettre d'effectuer
I'évaluation globale de la douleur et de déterminer ou d’ajuster le plan thérapeutique infirmier.

Auxiliaire_de santé et services sociaux, préposé aux bénéficiaires et technicien en éducation spécialisée : Leur rdle
d’assistance aux soins infirmiers est important. Reconnaitre les signes de douleur est primordial. C'est une observation
pertinente devant étre rapportée a l'infirmiere afin qu’elle ajuste le plan thérapeutique infirmier.

' Choiniere et al., 1989; Porter and Jick, 1980

2 Lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers Batir I'avenir des soins infirmiers. Evaluation et prise en charge de la douleur.2002
3 Réle et mandat de la DS, articles 207 et 208 de la LSSSS, site WEB OIIQ juin 2017

4 Dans le but d'alléger la lecture, le genre féminin a été employé tout au long du document bien que celui-ci s'adresse autant au genre masculin.
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CONTEXTE CLINIQUE

La douleur est un phénoméne complexe. C’est un concept subjectif et multidimensionnel comprenant des composantes
sensorielles, émotionnelles, cognitives, comportementales et physiologiques. L'usager demeure la source la plus valide de
I'évaluation de la douleur.®

Dans la perspective de soins de qualité, le dépistage et I'évaluation de la douleur constituent un 5¢ signe vital et doivent faire
I'objet de révision régulire et systématique. La douleur peut s'avérer un probléme complexe qui requiert un plan
thérapeutique infirmier (PTI) assurant un suivi en collaboration avec I'équipe.

CONDITION(S)

v Le professionnel ciblé agit en conformité avec la présente RSI, connait et applique les outils de dépistage spécifiques a
la clientéle concernée;

v L'application de la RSI se fait en interdisciplinarité;

v" La communication et la transmission des informations doivent étre efficaces et sécuritaires
DIRECTIVE(S)
A Pinfirmiére :

1. Procéder a I'évaluation de la condition physique et mentale en appliquant le PQRSTU (annexe 2).

2. Déterminer et utiliser I'outil de dépistage et d’évaluation de la douleur le plus approprié.

Il existe plusieurs échelles de mesure afin de dépister et d'évaluer la sévérité de la douleur. Ce tableau présente les
outils de mesure qui ont été retenus par la Direction des soins infirmiers de notre établissement pour dépister et
évaluer la douleur aupres des diverses clienteles pouvant communiquer ou non leur douleur.

Outils de dépistage et d’évaluation de la douleur
Outil Clientele # Annexe
EDIN o Nouveau-né a terme ou prématuré 3
o Nourrisson jusqu’a 6 a 9 mois
FLACC o Enfant de moins de 5 ans incapable d’exprimer sa douleur 4
AUTOEVALUATION o Enfant 5
GELINAS o Enfant ou adulte présentant des difficultés a quantifier I'intensité de sa douleur 6
NUMERIQUE o Enfant ou adulte pouvant communiquer sa douleur 7
PACSLAC o Adulte incapable d’exprimer sa douleur 8
PAINAD ¢ Personne dgée non communicante 9
SUIVIDE LADOULEUR | e Clientéle des soins & domicile 10
ET DES SYMPTOMES A
LA MAISON
GED-DI o Usager agé de 3 ans jusqu'a I'age adulte, avec déficience intellectuelle modérée ou 11
sévere
PROFIL DOULEUR o Enfants et adolescents avec handicap cognitif et moteur 12
PEDIATRIQUE
QUESTIONNAIRE DN4 e Usager apte a répondre aux questions reliées a la recherche de douleurs 13
neuropathiques
ECHELLE D'EVALUATION | e Usager atteint d’un cancer en mesure d’autoévaluer neuf des symptomes les plus 14
DES SYMPTOMES courants chez un usager atteint d’'un cancer
D’EDMONTON REVISEE
(EESE-R)
CPOT o Usager adulte inconscient a I'unité des soins intensifs 15
NOCICEPTION COMA o Usager en soins palliatifs et de fin de vie sous sédation palliative continue 16
SCALE ADAPTE PAR

5 Comprendre pour intervenir. Guide d'évaluation, de surveillance clinique et d'interventions infirmiéres, OIIQ 2010
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VINAY
PASSEPORT EN o Permet a 'usager de documenter les symptdmes survenant durant la durée de 17
ONCOLOGIE (MSSS) ses traitements dont celui de la douleur et des symptdémes qui y sont associés.

3. Procéder a une analyse des données recueillies.

4. Déterminer la surveillance et le suivi clinigue infirmier appropriés en indiquant ses constats et directives au PTI et
s’assurer de leur application.
Les directives au PTI doivent étre en lien avec : l'outil de dépistage ciblé, la fréquence d’évaluation, avec la douleur
observée et le changement de I'outil si requis.

Il est important d’avoir recours au méme outil de dépistage et d’évaluation de la douleur tout au long de I'épisode de
soins. Si un changement d’outil est requis, indiquer une directive a cet effet au PTI de 'usager (ex. : si 'usager devient
incapable de s'exprimer).

5. Ajuster le traitement et la réévaluation de la douleur en collaboration avec I'équipe interdisciplinaire tout au long de
I'épisode de sains.

Il faut aussi demeurer vigilant a I'égard des effets indésirables des analgésiques et co-analgésiques utilisés. Le PTI
devra aussi étre ajusté en conséquence.

Attention
Lors de I'administration d’'une médication agissant sur le systéme nerveux central, I'infirmiére et l'infirmiere auxiliaire
doivent se référer a la régle de soins Surveillance clinique des usagers qui regoivent des médicaments ayant un effet
dépressif sur le systéme nerveux central (SNC) en vigueur dans I'établissement.

6. Documenter au dossier de I'usager les observations, les données d’évaluation, les interventions posées ainsi que les
résultats.

A Pinfirmiére auxiliaire :

1. Contribuer au dépistage et a I'évaluation de la douleur en effectuant une collecte de données de la douleur et de ses
manifestations a l'aide de I'outil de dépistage selon les directives de l'infirmiére;

2. Appliguer le suivi clinique de la douleur selon les directives de l'infirmiére au PTI ainsi que collaborer a sa mise a jour;

3. Aviser l'infirmiére si une nouvelle douleur apparait ou si les manifestations d’'une douleur connue se modifient ou ne
s’améliorent pas;

4. Documenter au dossier de 'usager les éléments résultants de la collecte de données, les interventions posées et
leurs résultats.

A la préposée aux bénéficiaires, a I'auxiliaire de santé et services sociaux et au technicien en éducation spécialisée :

1. Reconnaitre les indicateurs comportementaux et physiologiques de douleur (annexe 18);

2. Aviser l'infirmiere, l'infirmiére auxiliaire ou autre professionnel en charge de l'usager, en présence de I'un de ces
indicateurs de douleur.

No de la RSI : RSI-DSI-2018-01 Page 4





REFERENCE(S)

ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS AUTORISES DE L'ONTARIO. Ligne directrice sur les pratiques
exemplaires en soins infirmiers. Batir 'avenir des soins infirmiers. Evaluation et prise en charge de la douleur,
novembre 2002.

CENTRE D’EXPERTISE EN GESTION DE LA DOULEUR CHRONIQUE. « en ligne » consulté en mars 2017.

CENTRE DE READAPTATION EN DEFICIENCE PHYSIQUE CHAUDIERE-APPALACHES. Partenaire face & la douleur,
Guide pratique d'’intervention, 2014.

CENTRE DE READAPTATION EN DEFICIENCE PHYSIQUE CHAUDIERE-APPALACHES. RS-DQDPP.04-RSI Dépistage et
évaluation de la douleur, 2012.

CENTRE DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX ALPHONSE-DESJARDINS. Demande de consultation centre
interdisciplinaire en gestion de la douleur, 2012.

CENTRE DE SANTE ET SERVICES SOCIAUX DES ETCHEMINS. RS Dépistage et évaluation de la douleur, 2010.
CENTRE DE SANTE ET SERVICES SOCIAUX DU GRAND LITTORAL. RSI-8 Dépistage et évaluation de la douleur, 2010.

CENTRE DE SANTE ET SERVICES SOCIAUX DE LA REGION DE THETFORD. RSI-008 Dépistage et évaluation de la
douleur, 2010.

GELINAS,C., REMY, J., GAGNE, L., DESJARDINS, S., CHABOT, M-P., VAILLANT, F., ALLARD, M-C., Le CPOT Evaluer la
douleur de patients adultes inconscients, Perspective Infirmiére, mars/avril vol.12, n 2, 2015.

HOTEL-DIEU DE LEVIS. SPEC-MULTI-42, Evaluation clinique de la douleur et documentation au dossier, 2009
ORDRE DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DU QUEBEC. Formation sur MISTRAL : Lorsque tout reste & faire, 2016.

ORDRE DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DU QUEBEC. Comprendre pour intervenir Guide d’évaluation, de surveillance
clinique et d'interventions infirmiéres, 2¢me édition, 2010.

REVUE SOINS. Démarche clinique Evaluer la douleur en santé mentale. mai 2017.
URDEN, L., STACY, K., LOUGH, M., Soins critiques, Cheneliére Education, 2014.
ZABALIA M, BREAU LM, WOOD C, LEVEQUE C, HENNEQUIN M, VILLENEUVE E, FALL E, VALLET L, GREGOIRE MC,

BREAU G. Validation de la version frangaise de I'échelle NCCPC version post-opératoire Can J Anaesth ;
58 (11) :1016-23, 2011.

No de la RSI : RSI-DSI-2018-01 Page 5





LIENS INTERESSANTS

ACCORD (Regroupement des forces pour gérer la douleur chronique; dépliants d'informations disponibles sur différents
aspects en lien avec la douleur chronique) :
www.programmeaccord.org

AQDC (Association québécoise de la douleur chronique : (514) 355-4198) :
www.douleurchronique.org

Centre d’expertise en gestion de la douleur chronique (CEGDC) :
www.douleurchroniquequebec.ca

Guide de pratique du CLIP (Clinique des lombalgies interdisciplinaires en premiére ligne) : guide de pratique axé sur les
lombalgies.

http://www.dsp.santemontreal.gc.ca/fileadmin/documents/dossiers _thematiques/Sante _au_travail/Troubles musculo-
squelettiques/quide de pratique clip.pdf

Guideline pour les opioides :
http://nationalpaincentre.mcmaster.ca/opioid/

Groupe de recherche en douleur chronique (Australie) :
www.bodyinmind.org

Informations sur 'approche de la thérapie par imagerie motrice :
www.gradedmotorimagery.com

International Association for the Study of Pain :
WWW.iasp-pain.org

Neuro Orthopaedic Institute (Australie), contribue au développement d’outils de traitement en douleur chronique incluant
entre autres Explain Pain, Graded Motor Imagery, etc. :
WWW.Noigroup.com

Réseau québécois de recherche sur la douleur :
http://qprn.calfr

CETTE REGLE DE SOINS INFIRMIERS REMPLACE

CSSS Alphonse Desjardins (2007) Dépistage et évaluation de la douleur (RSI-8)
Hétel-Dieu de Lévis (2008) Evaluation clinique de la douleur et documentation au dossier (SPEC-MULTI-42)

Centre de réadaptation en déficience physique Chaudiére Appalaches (2012) Dépistage et évaluation de la douleur
(RS-DQDPP.04-RSI)

CSSS des Etchemins (2010) Dépistage et évaluation de la douleur.OC-4

CSSS Région de Thetford (2014) Dépistage et évaluation de la douleur (RSI-008)
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développement clinique

Présidente du CECII DATE: 2017-11-02
Directrice des soins infirmiers DATE: 2018-02-01
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ANNEXE 1

Résumé des types de douleurs

Type de - . o S Dysfonction -
yp Origine du stimulus Localisation Caractéristiques y : Exemples cliniques
douleur sensorielle
Douleur - Provient des - Bien localisée. - Habituellement aigué; - Aucune - Abceés;
nociceptive — nocicepteurs dans la - Peut avoir une composante décrite comme une briilure. dysfonction - Douleur au niveau d'une incision
somatique peau ou les muqueuses sensorielle. chirurgicale;
superficielle (bouche, nez, urétre, _—
) - Trauma superficiel;
anus, etc.); Bl el
- Stimulus nociceptif - brulure superficiete.
évident.
Douleur - Provient des - Habituellement - Habituellement décrite comme sourde ou lancinante; - Aucune - Constipation;
gomcetptlve - noc:cepttatgrsl dtgms Iels bien localisée - Dans certaines circonstances, la douleur est référée a la dYSfO”f:t'”O” - Reflux gastrique;
omatique 0s, les articulations, les | avec une peau recouvrant l'organe. sensorielle. o . -
profonde muscles et les tissus sensibilité lors de D|ster,13|.on dela capsule du foie;
conjonctifs; la palpation. - Pleurésie;
- Stimulus nociceptif - Appendicite.
évident.
Douleur - Découle des - Mal localisée, - Habituellement sourde ou sous forme de crampes; - Aucune - Constipation;
nociceptive — | nocicepteurs des diffuse; - Décrite comme un serrement, une pression, profonde, un dysfonction - Reflux gastrique;
Viscerale organes internes (th|e, -Une palpation du | spasme, un pincement ou une colique; sensorielle. - Distension de la capsule du foie;
ancréas, pévre e i ) ) . ’
b8 o P site peut - Souvent accompagnée de nausées, vomissements et - Pleurésie:
peitoine). provoquer une diaphorése; .
douleur o e s s - Appendicite.
somatique - Dans certaines circonstances, la douleur peut étre référée a
. un site lointain (peau) innervé par les mémes racines
concomitante. ) .
nerveuses que celles de l'organe atteint;
- Peut étre projetée a un autre endroit.
Douleur - Générée a de multiples | - Mal localisée, - Difficile a décrire, mais parfois ressentie comme des - Douleur associée | - Douleur due a une blessure a la
neuropathique | sites; douleur diffuse picotements, des engourdissements, une brllure, des coups | aune moelle épiniére (tumeur ou
- Pas toujours causée par | dansunerégion | de couteau ou des decharges électriques; dysfonction traumatisme);
un stimulus précis; gwarfllfesttgnt uné | - Aigué et lancinante; sde”sort'ﬁ','e. - Neuropathies périphériques
n . sfonction . . . sesthésie, i
- Peut étre spontanée ou | 3o lequ | - Continue ou intermittente; g y s douloureuses, secondairesau
provoquée sensoriefle qui L .. ypOEsInesie, VIH/SIDA, au cancer ou aux thérapies
: suit la distribution | - Percue dans le territoire du nerf endommagé; hyperesthésie ou | servant 4 traiter le cancer
anatomique - Peut irradier (en suivant le trajet du nerf). allodynie). (chimiothérapie avec taxanes);
nerveuse. )
- Sclérose en plaques.

Formation OIIQ

Approche palliative, Lorsque tout reste a faire, 2016
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ANNEXE 2
PQRSTU

La méthode PQRSTU facilite I'évaluation de l'infirmiére et aide & déterminer I'outil de dépistage et d’évaluation de la douleur
le plus approprié a I'état de 'usager. Le PQRSTU peut étre journalistique ou enquéteur.

Il est important d'évaluer I'impact de la douleur sur les différentes sphéres de vie de la personne (physique, familiale,
psychologique, spirituelle, professionnelle, sexuelle, etc.)

PQRSTU

QUESTIONS

P : Provoquer/Pallier

o Qu'est-ce qui a provoqué votre douleur?

o Que faisiez-vous lorsque la douleur est apparue?
o Qu’est-ce qui aggrave votre douleur?

o Qu’est-ce qui aide a soulager votre douleur?

o Est-ce la premiére fois que cela vous arrive?

Q : Qualité/Quantité
Déterminer I'outil de
dépistage et d’évaluation de
la douleur le plus approprié.

o Décrivez-moi votre douleur.
 Quelle est la sensation que vous ressentez?

R : Région et irradiation

A quel endroit ressentez-vous de la douleur?
« Pointez cette région avec votre doigt.
o Est-ce que vous ressentez de la douleur ailleurs?

S : Signes et symptomes

o Ressentez-vous d’autres malaises en plus de cette douleur?
o Prendre les signes vitaux et observer 'usager/résident pour documenter les signes
associés (ex : expression faciale, position du corps, etc.)

T: Temps et intermittence

» Depuis quand avec-vous de la douleur?
o Est-ce que votre douleur est continue ou intermittente? Si elle est intermittente, a quels
moments de la journée la ressentez-vous et quelle en est la fréquence?

U: « Understanding »
(signification pour 'usager
en fonction de ses
connaissances, ses valeurs
et ses croyances)

» De quel probléme croyez-vous qu'il s'agit? (un usager qui a vécu une expérience antérieur
similaire ou qui souffre d'un probléme de santé chronique se connait trés bien).

o Demander a l'usager s'il a d'autres douleurs connues et s'il a des traitements associés a
ces problémes, le cas échéant.

Autres questions
supplémentaires pour
I’évaluation de la douleur

Les effets économiques de la douleur et de son traitement :

e La douleur a-t-elle eu un impact sur vos finances et le colt des médicaments vous inquiéte-
t-il?

Angoisse causée par la douleur :

¢ Quelle est l'incidence de cette douleur sur votre personne?

¢ Quelle est l'incidence de cette douleur sur vos relations avec les autres?
¢ Quelle est l'incidence de cette douleur sur vos activités habituelles?

Inquiétudes concernant I'utilisation d'opioides, d'anxiolytiqgues ou autres médicaments :

o Avez-vous des craintes ou des inquiétudes quant a I'utilisation des opioides ou de tout
autre médicament anti-douleur?

Le PQRSTU doit étre utilisé a chaque fois qu’une douleur est dépistée ou évaluée ou qu'une nouvelle douleur est rapportée.

Extraits tirés du document « Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers. Batir I'avenir des soins infirmiers. Evaluation
et prise en charge de la douleur. 2002. »
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ANNEXE 3

Centre intégre
de santé ot de services
socraux de Chaudidre-

" Québec B8

ECHELLE DE DOULEURET
D'INCONFORT DU NOUVEAU-NE (EDIN)
Elaborée et validée pour le nouveau-né
i terme ou prématuré - utilisable

Jusqu'a B 4 9 mois

Pour mesurer un &tat douloureux prolongé (i 3 une maladie ou 3 une intervention chirurgicale ou 2 la répétition fréquente de gestes

invasifs). Non adaptée & la mesure dune douleur zigué comme celle d'un soin isolé.

Score de 0 3 15, seuil de traitement 5

DATE ©

HEURE :

INITIALES ©

VISAGE

0 Visage détendu

1 Grimaces passagérss : froncement des sourcils / lévres
pincaes | plissement du menton | tramblement du menton

2 Grimaces fréquentss, margquses ou prolongaes

3 Crispation permanants ou visage prostré, fige ou visage

violacs
CORPS
0 Detendu

1 Agitation transitoire, aasez souvent calme

2  Agitation fréquents mais retour au calme possible

3 Agitation psrmanents, crispation des extrémités, raidewr
des mambrea ou motricité trés pauvre st limitée, avec
corpa figs

SOMMEIL

0 S%endort facilemant, sommeil prolongs, calms

1 Fendort difficilemant

2 8arévsills spontanémsnt sn dehors des soins st
fréguemment, sommsil agité

3 Pas de sommeil

RELATION

0 Sourire aux anges, sourirs-réponas, attentif a "écouts

1 Apprehension passagsére au momsnt du contact

2 Gontact difficile, cri 3 |a moindrs atimulation

3 Refuss ls contact, aucuns relation poasibla. Hurlement ou
gémissement sans la moindrs stimulation

RECONFORT

0 N'a pas besoin de reconfort

1 5e calme rapidement lors des careases, au son de la voix
ou a la succion

2 3o calme difficilament

3 Inconaolables, succion desssperas

SCORE TOTAL

SO0INS INFIRMIERS

7731

T [mars 2013}
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DaTE -

Heure :

INITIALES ©

NOTES POBSERVATIONS

[ Qui
[ Han

[ Qui
[ Hon

[ Cui
[ Mon

O Cui
[ Non

O Oui
[ Hen

[ Oui
[ Hon

[ Qwi
[ Hon

[ Cui
[ Hon

Debilkan T, Sgaggers B, Zupan W, Tres F, Magny JF, Bauguin MA, Dehan M. Sémiokogie de 13 douleur chez le prémature. Arch Pédiatr 1994 ; 1 1085-62

Debilion T, Zupan V, Ravault FM, Magny JF, Dehan M. Development and initial valdason of hie EDIN scale, a new 1ool for assessing proienged pain in pretesm infamis. Arch Did Child

Necnatal 2001 | &5 : FAE-F41

Interprétation du résultat :
Si fotal = 4 = évoque l'inconfort plutdt que la douleur
Si fotal > 4 = [a douleur est probable

Date : Initiales :
Date : Initiales :
Date : Initiales :
Date : Initiales :
Date : Initiales :
Date : Initiales :
Date : Initiales :
Date : Initiales :

Signature :
Signature :
Signature
Signature :
Signature :
Signature :
Signature :

Signature :
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ANNEXE 4

FLACC

Pour I'enfant de moins de 5 ans incapable d’exprimer sa douleur

L'échelle FLACC doit étre utilisée avec les jeunes enfants incapables de décrire leur douleur a l'aide de I'échelle visuelle (Gélina ou
autoévaluation chez I'enfant). En général, cet outil s’adresse aux enfants de 5 ans et moins.

Pour obtenir un score juste, il faut s’'assurer que 'enfant est capable de manifester tous les indicateurs comportementaux de I'échelle. Par
exemple, si I'enfant est sous sédatif, son visage peut étre détendu méme s'il a mal, ce qui fausserait les résultats obtenus (Bull & Bindler,

2010)

Directives :

e Chezles enfants éveillés : observer 'enfant pendant au moins 1 a 5 minutes. Le découvrir pour observer ses jambes et son

corps. Le repositionner ou observer son activité. Evaluer la rigidité et le tonus du corps. Consoler 'enfant si nécessaire.

e  Chez les enfants endormis : observer I'enfant au moins 5 minutes. Le découvrir pour observer son corps et ses jambes. Si
possible, le repositionner. Toucher le corps pour évaluer sa rigidité et son tonus.

Chaque catégorie observée est cotées de 0 a 2, ce qui donne un score total de 0 a 10 :

0 = Détendu et a l'aise
1-3 = Douleur légére
4-6 = Douleur modérée
7-10 = Douleur intense ou sévere
Score
Catégorie 0 1 2
Visage Pas d’expression Grimaces ou froncement des sourcils Tremblement du menton

particuliere, ni sourire.

occasionnels
Repli sur soi-méme; Indifférence.

fréquent a constant; Machoire
crispée.

Jambes Position normale ou Geénées, agitées ou tendues. Coups de pied ou jambes
détendue. ramenées sur le corps.
Activité Allongé calmement; Se tortille; Cambré;
En position normale; Se tourne et se retourne; Rigide ou agité par des
Bouge facilement. Tendu. Secousses.
Pleurer Ne pleure pas (éveillé ou | Geint ou gémit : plaintes occasionnelles. Pleure régulierement ou cris
endormi). ou sanglots;
Plaintes fréquentes.
Réconfort Content; détendu. Rassuré par les contacts occasionnels de la Difficile a consoler ou a

main, les étreintes ou quand on lui parle; se
laisse distraire.

réconforter.

Chaque fois que c'est possible, utiliser I'échelle d’évaluation des comportements (FLACC) conjointement avec I'autoévaluation de I'enfant.
Lorsque l'autoévaluation n’est pas possible, I'interprétation des comportements, qui indiquent la douleur et les décisions concernant le
soulagement de la douleur, nécessite une analyse attentive du contexte dans lequel les comportements sont observés.

Voici en guise d’exemple une note infirmiére qui détaillerait I'évaluation de douleur chez un enfant :

2017-07-02 14 h 30

Evaluation de la douleur effectuée a I'aide de I'échelle FLACC :

Catégorie : Critére d’évaluation :
Visage : 0
Jambes : 1
Activité : 1
Pleurer : 2
Réconfort : 1
Score total : 4

Douleur modérée selon I'échelle FLACC. L'usager nous confirme qu'il y a de la douleur lorsqu’on
lui demande. Les parents pensent aussi que I'enfant présente de la douleur. Administrons
acétaminophéne % supp. (60mg)ifr.

Stat.

Georgette Tardif, inf.
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ANNEXE 5

AUTOEVALUATION CHEZ L’ENFANT

ECHELLE D’AUTOEVALUATION DE LA QUALITE DE LA DOULEUR CHEZ L'ENFANT (EAQDE)

FICHE DE L'INFIRMIERE

«¢a fait comme un battement »

@y

1. Battement

5. Coupure
% (3 coupe »

<4

9. Etirement
«(a étire»

2. En édlair
«a fait comme un choc
électrique »

6. Pincement
«¢a pince »

- ———

10. Bralure
«¢a brile»

3. Coup de marteau

«¢a fait comme un coup de

marteau »

7. Serrement
« (3 serre»

11. Glacée
«c'est froid »

13, Engourdissement
«c'est engourdi»

Expliquer & I'enfant quon lui présentera des images pour savoir le genre de douleur qu'il ressent.
Demander 3 I'enfant de regarder attentivement chaque image une aprés l'autre et énoncer le verbatim propre a chaque image au

moment ol vous présentez I'image.
. Demander & I'enfant de dire si oui ou non I'image correspond au genre de douleur qu'il ressent.

. Noter les images pointées par I'enfant et inscrire le résultat de I'évaluation au dossier. Si I'enfant décrit sa douleur avec des mots qui ne
sont pas dans I'échelle, noter le verbatim puis I'inscrire sur la grille réponse, dans le dossier médical.

AV

4. Piqire
«(a pique »

8. Ecrasement
« (3 écrase »

12. Démangeaison
«(a gratte »

GUIDE D'UTILISATION DE L’ECHELLE D’AUTOEVALUATION DE LA QUALITE DE LA DOULEUR CHEZ L’ENFANT (EAQDE)
1.
2.

Source : Leblanc, N., Audet, M-H, Lebrasseur, |., Trépanier, A. (2010). Développement et validation de I'Echelle d'autoévaluation de la qualité de la
douleur chez I'enfant au Centre mére-enfant du CHUL. Perspective infirmiére, mai-juin, 33-36.
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ANNEXE 6

ECHELLE GELINAS o ,
ENFANT ET ADULTE PRESENTANT DES DIFFICULTES A QUANTIFIER L’INTENSITE DE SA DOULEUR

PQRST-U

o

P
Frovoguer/
Pallier

Q:
Qualite /
Quantité

R:
Régon el

irradiation

S:
Sgnes of
Symptd-
mes
associés

T2
Temps et
intermi-
tence

u:

« Under-
standing »
(Signmca-
tion pour
l'usager en
fonction de
ses
connnais-
sances,
ses
valeurs el
sed
croyances)

- N W Hh O ON O =

o
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ANNEXE 7
ECHELLE NUMERIQUE

douleur des douleurs

v' L’échelle numérique (Clarke & Spear, 1964) permet de quantifier la douleur de 0 & 10;
v' La personne souffrante rapporte elle-méme la sévérité de sa douleur;

v" Il importe de bien expliquer a I'usager que O correspond & aucune douleur et 10 a la pire des douleurs qu'il peut
ressentir.
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ANNEXE 8

imﬁ';unu.mm
sociavs de Chaudidre-
Ea
Québec mam
Pain Assessment Checklist for
Seniors with Limited Ability to
Communicate (PACSLAC)
Pour I'adulte incapable
d'exprimer sa douleur
Utilisation :

Cocher (+) les items que vous observez chez ['usager.
Il n'y a pas de valeur seuil pour considérer la présence de douleur. C'est 'augmentation du score fotal, noté d'une
ohservation & 'aufre, qui nous fait suspecter la présence de douleur.

Observation 1 :

Date : Heure :

Signature :

Observation 2 :

Date : Heure -

Signature

Observation 3 :

Date - Heure -

Signature

SOINS INFIRMIERS

- NETSD

*7733%*

T3 {mars 2018)
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Observation 1 | 2z | 3 Observation 1 | 2 | 3
Section 1. Expressions faciales Présent (v') Section 3. Comportement | humeur Présent (v
Grimace Agression physigue (ex. pousser, griffer,
Regard trste frapper)
Visage renfermé Agression verbale
Changements au niveau des yeux (plissés, Refuse d'étre fouché _
vides, brillants, T mouvement) Ne permet pas aux autres de s'approcher
Sourcils froncés Faché [ Mécontent
Expression de douleur Lance des objets
Visage sans expression Augmentation de la confusion
Dents semées Anxieus
Visage crispé Bouleverse
Bouche ouverte Agité
Front plissé Impatient / Imitable
Mez froncé Frustré
Section 2. Activités et mouvements du Présent (v Section 4. Autres Préesent (+)
corps _ Paleur du visage
Bouge sans armét -
Rougeurs au visage
Se recule
Yeux larmoyants
Merveux — .
T —— Transpiration excessive
M‘_.'peh m Tremblements
= ATENE Sans are Peau froide et moite
france _ Sommeil modifié (jour ou nuit)
Tente de fuir — —
oss ok Appétit modifié
FIUSE de PougeT Cris [ Hurlements
Bouscule —
R __ Appel & l'aide
Diminution de |'activite
Pleurs

Refuse la medication

Bouge lentement

Son specifique [ Vocalisation liee a la
douleur

Comportements impulsif (ex. mouvements
répétitifs)

Gemit / Se plaint

Mon coopérafif | Résistant aux soins

Marmonne

Protége le site de la douleur

Grogne

Touche ou soutien le site de la douleur

Total sections1a4

Claudication

Foings semés

Prend la position fetale

Raideur / Rigidite

No de la RSI : RSI-DSI-2018-01

Page 17





.... ANNEXE 8
PACSLAC

Pour I'adulte incapable d’exprimer sa douleur

» L'utilisation du PACSLAC-F peut ne pas convenir pour certains usagers et ne peut en aucun cas se substituer
a une évaluation approfondie effectuée par un professionnel de la santé compétent.

» Le PACSLAC-F (comme tous les autres outils d’évaluation des ainés souffrant de démence) est un outil de
dépistage et ne peut, en aucun cas, étre considéré comme un outil infaillible de détection de la douleur.

> Les recherches portant sur la validation et I'évaluation du PACSLAC-F ne sont pas complétées. Les auteurs
recommandent une grande prudence dans le choix d'utilisation de I'échelle.

» Le PACSLAC-F peut, dans certains cas, détecter a tort une douleur chez un usager non souffrant ou a
l'inverse étre incapable de détecter une douleur chez un usager effectivement souffrant.

» Le PACSLAC-F doit, a ce titre, étre utilisé par des professionnels de la santé qualifiés dans le cadre d'une
évaluation approfondie d’un usager incluant une histoire médicale et un examen physique rigoureux.

> Le PACSLAC-F a été validé pour une population adulte atteinte de démence et peut ne pas convenir a
d’autres types de clienteles.

» Le PACSLAC-F doit étre utilisé en observant un usager pendant toute la durée d’un quart de travail en
gardant en mémoire que les problémes de douleur existants sont plus faciles & détecter pendant les périodes
de mouvements que pendant les périodes de repos.

> Nous recommandons ['utilisation du PACSLAC-F sur chacun des quarts de travail durant les 24 premiéres
heures de 'admission d'un usager et une fois par semaine par la suite sur des quarts variables selon le
jugement clinique.

» Si l'évaluation globale d'un usager détermine la présence de douleur, nous recommandons la mise en
vigueur d’un plan de traitement dans les 24 heures qui suivent et la réévaluation de son efficacité dans les
heures et les jours suivant son implantation. Les effets secondaires du traitement doivent étre évalués et
traités le plus rapidement possible.

» Les usagers chez qui une douleur est suspectée doivent étre fréequemment réévalués.

» En raison de la grande variabilité entre les usagers, aucune norme de I'échelle PACSLAC-F n’est proposée
pour établir avec certitude la présence ou I'absence de douleur chez un usager donné.

> Une observation attentive des fluctuations et des tendances des scores obtenus au PACSLAC-F combinée a
I'histoire et a 'examen physique de I'usager est fortement recommandée.

» La contribution de I'ensemble de I'équipe de soins est essentielle pour recueillir les observations.
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ANNEXE 9

Centre
de santd ot da servioes
socfaux de Chaudidre-
£
Québec mea
PAIN ASSESSMENT IN ADVANCED
DEMENTIA (PAINAD)
Pour les personnes gées non
communicantes

NOM DE L'USAGER

DATE DE LA PRISE DE MESURES

HEURE

Compléte par :
[ usager

[ Famille

[ Professioanel de la sants

[ Froche aidant

Flus un score est éleve, plus la douleur est probable. Un scors égal ou supérieur a 2 est évocateur de doulewr.
1. Observer l'usager lors d'une mobilisation.
2. Accorder un score de 0 & 2 pour chagus item.

3. Interpréter le score total.

avec un aspect negatif
ou de désapprobation

Elément 0 1 2
Bruyante et laborieuse;
Respiration . longues périodes
indépendamment de la Normale MT:E;ELEE"}EM d'hyperventilation;
vocalisation respiration de
Cheyne-Stokes.
Gémit
o accaomolenenton | popes et et
Vocalisation negative Aucune alaboré 3 voix basse forts gemissements ou

grognements. Pleurs

Expression faciale

Souriant ou inexpressif

Triste, effraye,
abaissement des
commissures labiales

Grimaces faciales

Tendu, va et vient avec

Rigide, poings serrés,
genoux replies, séloigne

S Detendu inquiétude, agité ol repousse, s'oppose
physiquement
R Pas besoin d gire Distra _|t Ol Tassure par la Imlpossllhle a consoler,
console volx ou le toucher distraire ou rassurer
TOTAL

Version sdaptée du cakier du partizipant, formation sur Févaluation de la condition physique et mentals d'une personne sympiomatious © emfant,

aduiie et ainé. Projet du MS5S sous la direction de Philipps voyer, 2017, page 212,

Iwakhalen et al, 2012

SIGHATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE

DATE

SOINS INFIRMIERS

*1734%*

7734 {mars 2018)
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ANNEXE 10

Centre intégne
de santd ot da services
sociaux de Chaudiére-

" Québec B8

SUIVI DE LA DOULEUR ET DES
SYMPTOMES
Pour 'usager & domicile

Cette grille de suivi de la douleur et des symptdmes est privilégiée pour Fusager demeurant 3 la maison. Le personnel soignant pourra
avoir recours a cette grille afin de mieux cibler les infervenfions & metire en place suite a la documentstion des episodes de doulsur et

d'apparition des symptdmes associés par l'usager ou sa famille.

Date -

Heure -

Initiales :

Douleur selon
Féchelle utilisée -

Médicament 1
Mom :

Medicament 2
Mom -

Médicament 3
Mom :

Medicament 4
Mom :

MNausées

Vomissements

Essoufilements

Somnolence

Fatigue

Confusion

Hallucinations

SeCousses
musculaires

Engourdissements

Angoisse —
Anxigte

Insomnie —
Cauchemar

SOINS INFIRMIERS

7737 %

TTITE {mars 2018)
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Date -

Heure :

Initiales :

Perte d'appétit

Altre

Altre

Qu'avez-vous fait
pour soulager les
sympiimes 7

Mombre de selles

par jour.
Consistance des [ODure [JDure OCure [J0ure ODCure [JCure [JDure [CJCure [ODure
selle.sd OMaolle | OMolle | OMolie | OMolle | OMolle | OMolle | OMolle | OMeollie | OMalls
] CLiguide | CLiguide | Clliguide | Clliguide | Olliguide | Clliguide | ClLiguide | Clliquide | ClLiguide
[JUsager | [JUsager | (JUsager | [(JUsager | [JUsager | [JUsager | (JUsager | [JUsager | (JUsager
ComoEE par OFamille | CJFamille | OOFamille | COFamille | OFamille | CJFamille | COFamille | CJFamille | COFamille
pIEtE pa OPFroche | JProche | CJProche | [JProche | (JFroche | [(JProche | JProche | CJPFroche | [JProche
Aidant Aidant Aidant Aidant Aidant Aidant Aidant Aidant Aidant
SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
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ANNEXE 11

GRILLE D’EVALUATION DE LA DOULEUR —-DEFICIENCE INTELLECTUELLE (GED-DI)

Age d'utilisation : de 3 ans jusqu’a I'age adulte.

Type de douleur évaluée : douleur chez 'usager ne pouvant communiquer verbalement, ne pouvant s'autoévaluer, en relation
avec un handicap cognitif, essentiellement dans le cadre du polyhandicap.

Nombre d'items : 30 points comportementaux simples. Pour l'utilisation postopératoire, 3 points en moins (concernant
sommeil et alimentation).

Cotation : pour chaque point, 4 cotations possibles : 0, 1, 2 ou 3 (signe absent, observé occasionnellement, souvent ou trés
souvent) ou "ne s'applique pas” (si I'usager ne peut présenter ce comportement du fait de son handicap).

Score : De 0 & 90 pour I'utilisation habituelle, de 0 & 81 pour I'utilisation en postopératoire avec 3 points en moins.

Seuil de prescription : de 6 a 10 il y a douleur légeére, a partir de 11 il y a douleur moyenne a sévére.

Spécificités : mesure de la douleur chez 'usager polyhandicapé, sans nécessité de connaitre le comportement habituel de
I'usager ni ses signes neurologiques habituels. L'échelle est valide quel que soit le niveau de I'atteinte cognitive (les
comportements de douleur sont indépendants du niveau de la déficience).

Validation : échelle dont la version frangaise a été validée dans plusieurs centres canadiens et francais.

Avantages : c’est une échelle qui permet d'évaluer la douleur, en particulier postopératoire, chez une personne
polyhandicapée non connue par I'équipe soignante.

Inconvénients : I'échelle est un peu longue.
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.... ANNEXE 11

GRILLE D'EVALUATION DE LA
DOULEUR - DEFICIENCE
INTELLECTUELLE (GED-DI)

Pour usager igé de 3 ans jusqu'a
I'dge adults, avec déficience
intellectuelle modérée ou sévére

NOM DE L'USAGER Complaté par :
[ Usager

DATE DE LA PRISE DE MESURES HEURE [ Famil=
[ Professiomnel de la sante
[ Proche aidant

Dans les 5 demiéres minutes, indiquer a quelle fréquence F'usager a démontre les comporiements suivants. Veuillez encercler le
chiffre correspondant & chacun des comportements.

Vu ou entendu un certain nombre de fois, pas de fagon
continuelle.

Vu ou entendu souvent, de fagon presque continuelle. Un

Instructions pour la notation
Mon observe pendant la péniode & observation. Si ['action

n'est pas présente parce que Fusager n'est pas capable = . . e p = s

d'exécuter cet acte, elle devrait &tre manguée comme « NA ». e

Est vu ou entendu rarement (3 peine), mais présent. MNon applicable. L'usager n'est pas capable d'effectuer
cette action.

0=PASOBSERVE  1=0BSERVE AL'OGCASION 2=PASSABLEMENT OUSOUVENT  3=TRES SOUVENT  NA=NE S'APPLIQUE PAS
Gémit, s& plaint, pleumiche FaBIBMENE ..o e HA
Pleure (modérément) ....... MA
Crie Jhurle (FOMEMENR) e NA
Emet un son ou un mot particulier pour exprimer la douleur (ex - crie, type de rire particulier) NA
Me collabore pas, grincheux, imitable, malheurens HA
MHA
MHA
MHA
HA
MHA
MA
MHA
MHA
MHA
MHA

=
Pt

Interagit moins avec les autres, se refine ..
Recherche e confort ou 12 prosimite PRYSIUE . ... e
Est difficile a distraire, 4 satisfaire ou a apaiser .......
FROMCE 1BS SOURTIES .o e e een
Changement dans les yeux : écarquillés, plissés. Air renfrogné ...

Me rit pas, Dfente 585 BUMES VEFS 18 BES ... s
Ferme ses lévres fermement, fait la moue, lévres frémissantes, maintenues de maniére proéminents ..

e T T T T i T T T T S

e

Serre les dents, grince des dents, se mord la langue outire lalangue ..
Me bouge pas, est inactf ou silencieux ...
Saute partout, est agite, nefient pas en place o

Pt Pad Bl B Pl P P Pl Pl Pl P B RS Pl
L I R - T I I R~ I

SOINS INFIRMIERS
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NA
NA
NA
NA

NA
NA

Présente un faible tonUs, 85t Aal8 e
Présente une rigidité matrice, et raide, tendu, SPastqUe. ... oo
Monfre par des gestes ou des touchers, les parties du corps douloUrBUSES ..
Protége la pariie du comps douloureuse ou privilégie une pariie du comps non douloursuse ....................

Tente de se soustraire au toucher d'une partie de son corps, sensible autoucher .

Bouge son corps d'une maniére particuliére dans le but de montrer 23 douleur ..o
(ex - fléchit sa téte vers Famiére, se recroqueville)

[ 20— I — R — R — B — |
=

Pad Pl RS RS RS P

[T B P

NA
NA
NA
NA
HA
NA

La couleur de 5a peau change, devignt PAIE. ... o
4= OO U USSR
T S M . ettt et et e et

[— T — N — I — I — N — |
=

Bl B R R R R

G L L L L L

et S i O oo
Total

Version sdaptée de la Traduction Chantal Wood, Theresa Broda, Daniel Maorin, Lynr Breau, 2004, en cours de validation en 2008

Interprétation du résultat :
Total entre 6 et 10 = douleur l&gére
Total de 11 + = douleur modérse ou sévére

SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
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ANNEXE 12
PROFIL DOULEUR PEDIATRIQUE

Age d'utilisation : de 1 a 18 ans
Type de douleur évaluée : toute douleur de I'usager avec handicap neurologique sévere ou polyhandicap

Nombre de points : 20 points comportementaux

Cotation : pour chaque point, 4 cotations possibles : 0, 1, 2 ou 3
Score : De 0460

Seuil de prescription : 14/60

Spécificités : la douleur des enfants et des adolescents avec handicap cognitif et moteur. L'échelle est destinée en priorité aux
donneurs de soins habituels, c'est-a-dire, les parents. Un score de base, lorsque I'enfant va bien, est un préalable requis.

Validation : échelle validée
Avantages : enregistre les modifications des signes neurologiques comme la spasticité ou les mouvements anormaux.

Inconvénients : il est important de connaitre I'enfant ou I'adolescent avant I'apparition de douleur
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...ANNEXE 12

Centre intégre
de santé ot de services
soctaux de Chaudiére-

" Québec B8

PROFIL DOULEUR PEDIATRIQUE

Pour les enfants et adolescents aux

Handicaps cognitif et moteur

NOM DE L'USAGER

DATE DE LA PRISE DE MESURES HEURE

Douleur la plus génante
Instructions :

CGomplété par :

[ Usager
|:| Famils

[ Professiomnel de la sante

|:| Proche aidant

1. Pour chaque point, merci d'entourer le chiffre qui correspond le mieux au comportement de l'enfant lorsqu'il présente cette

douleur.

2. Notez les chiffres que vous avez entourés dans la colonne score.
3. Additionnez les chiffres de la colonne score pour obtenir un score total.

4. Enregistrez le total sur le graphique récapitulatif.

mt“mm“““m"“m” Pasdutout | Unpeu | Beaucoup | Toutifait | SCORE
Est joyeux 3 2 1 0
Est sociable ou communigue 3 2 1 0
Semble en retrait ou déprimé 0 1 2 3
Pleure, gémit, grogne, crie ou hurle 0 1 2 3
Est difficile 8 consoler ou réconforter 0 1 2 3
Se mutile (se mord ou se cogne la téte. ) 0 1 2 3
Rechigne & manger | est difficile 8 nourrir 0 1 2 3
A un sommeil periurbé 0 1 2 3
Grimaces, visage crispé, yeux plissés 0 1 P 3
Front plisse, sourcils fronces, air inguiet 0 1 2 3
Semble apeuré (yeux grands ouverts) 0 1 2 3
Grince les dents ou fait des mouvements de 0 1 7 3
bouche

Agit, ne tient pas en place, sressé 0 1 P 3
Tendu, raide ou spasfique 0 1 2 3

SOINS INFIRMIERS

*7735%*

7735 imars 2018)
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Se recrogueville ou raméne ses jambes sur son 0 : 5 .
thorax "
Cherche a toucher ou frotter une zone particuligre 0 1 2 3
S'oppose A la mobilisation ] 1 2 3
Se rétracte ou proteste quand on le touche ] 1 2 3
Se tortille, jette sa téte en amiére, se contorsionne 0 : 5 .
0OU S& cambre -
A des mouvements involontaires ou stéréotypés, 0 1 5 3
sursaute, tressaille, convulse
TOTAL

Wersion adapté de la Traduction frangaize UETD — Hopital Robert Dekors — Paris. 09.2008 Conire-traduction Or MC. Gregoire. IWK Health Centre — Halifax, Canada

Cocher la case qui décrit le mieux I'intensité de cette douleur
O Aucune O Legére O Modérée O Savére O Trés sévére

SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
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ANNEXE 13

Centre
de santé ot de servioes
et
E3E3
Québec mm
QUESTIONNAIRE DN4
DATE

Un outil simple pour rechercher les douleurs neuropathiques chez l'usager apte i répondre aux questions
Pour esfimer la probabilté d'une douleur neuropathigue, I'usager doit répondre a chague élément des 4 guestions

ci-dessous par € oul ® ou & non &

Mode d'emploi

Lorsgue |e professionnel suspecte une douleur neuropathigue, le questionnaire DN4 est utile comme outil de diagnosfic.

Ce guesfionnaire se repariit en 4 questions représentant 10 &léments & cocher

¥ Le professionnel interroge lui-méme I'usager et remplit le questionnaire.
¥ A chague point, il doit apporter une réponse ¢ oui » ou € non 3.

v A la fin du guestionnaire, le professionnel comptabilise les réponses, 1 pour chague « oui » et 0 pour chaque

i non .
¥ La somme obtenue donne le score de I'usager, noté sur 10.

Question 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes?

Briilure O Cui O Mon
Sensation de froid douloureux O Cui [0 Mon
Décharges électriques O Oui O Mon
Question 2 : |a douleur est-elle associée dans la méme région 4 un ou plusieurs des symptdmes suivants?
Fourmillements O Cwi [0 Mom
Picotements O Cui [0 Mon
Engourdissements O Oui [ Mom
Démangesisons O Cui O Mon
Question 3 : la douleur est-glle localisée dans un territoire ol I'examen met en évidence :
Hypoesthésie (diminufion de la sensibilité) au tact? O Cui O Mon
Hypoesthésie (diminution de la sensibilité) a la piglre? OO Oui 1 Mom
Question 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Frottement? O Cui [0 Mon
Qui=1point Non =0 point Score de 'usager : 10

Version inspirée de Bouhassira [ ef al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57.

5i le score de ['usager est gal ou supérieur a 410, le test est posilif (sensibilite & 82,9 %; spécificite 3 59,9 %)

Signature du professionnel aprés analyse :
SOINS INFIRMIERS

* 77367

7736 {mars 2018)
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ANNEXE 14

S:H:u:iiﬂdtm
soctaux de Chavdidre-
E3E2
Québec e

ECHELLE D'EVALUATION DES
SYMPTOMES D’EDMONTON
REVISEE (EESE-R)

Pour 'usager atteint d'un cancer en

mesure d'autoévaluer neuf des
symptomes les plus courants chez
un usager atteint d'un cancer

MNOM DE L'USAGER

DATE DE LA PRISE DE MESURES

Complate par :

[ usager

[ Familz

[ Professionnel de la sante
[ Proche aidant

SVP encercler le chiffre qui correspond le mieux 3 ce que vous ressentez présentement.

Aucune douleur

Aucune fatigue
(fatigue = manque o énergie|

Aucune somnolence
(zomnolence = s= sanfir endonmi)

Aucune nausée
(emvie de vomir)

Aucun manque d appéetit

Aucun essoufflement

Aucune dépression

{ d&pression = trsfesss)

Aucune anxiété

(amagete = 5 sentir nenvewn)
Meilleure sensation de bien-&tre
( bizn-&fre = comment vous vous senfez
en général)

Aucun(g) - Autre probléme (ex
constipation)

0 5
0 5
0 5
0 5
0 5
0 5
0 5
0 5
0 5
0 5

6 7 & 9 10 Lapiredoulsur possible

6 7 8 9 10 Lapirefatigue possible

6 7 8 9 10 La pi_re somnolence
possible

6 7 & 9 10 Lapirenausée possible

6 7 8 9 10 Le pi_re mangue d'appétit
possible

& 7 8 9 10 Le pi_re essoufflement
possible

6 7 & 9 10 Lapiredépression possible

6 7 8 8 10 Lapireanuieéte possible
Aucune sensation de bien-

E 7 &8 8 10 Sire

8 7 8 8 10 Lepirepossible

Version inspirée de Edmonton Sympfom Assessment System, Cancer Care Ontario, Alberta Healt Service, 2012,

S0INS INFIRMIERS

*7738*

TT3E (mars 2018)

No de la RSI : RSI-DSI-2018-01

Page 29





...ANNEXE 14
ECHELLE D’EVALUATION DES SYMPTOMES D’EDMONTON REVISEE (EESE-r)

Nous vous prions d'indiquer sur le dessin [a place ol vous avez mal.

Croite

SIGNATURE DU PROFESSIONNEL APRES ANALYSE DATE
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ANNEXE 15
PROCESSUS DE COTATION AVEC L’ECHELLE COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR (CPOT)

Pour l'usager adulte inconscient a I'unité des soins intensifs

>

Le score d’'une échelle comportementale permet de confirmer la présence ou I'absence de douleur, mais elle ne permet
pas de quantifier la douleur. Le CPOT doit étre utilisé auprés des usagers avec une fonction motrice intacte et en
I'absence de traumatismes cérébraux.

L'ordre des comportements a observer doit étre respecté:
o Expression faciale
o Mouvements corporels
o Interaction avec le ventilateur (usager intubé)
o Tension musculaire (flexion et extension passives d'un membre supérieur; peut aussi étre évaluée lors de la
mobilisation au lit)

Il est important que le patient soit observé au repos (1 minute) pour établir un point de repére et ensuite, pendant des
épisodes de soins reconnues pour étre douloureuse.

L'usager se verra toujours attribuer le score le plus élevé observé durant la période d'évaluation.

Lors de son observation, l'infirmiére est capable d’attribuer un score pour I'expression faciale, pour les mouvements
corporels, l'interaction avec le ventilateur et/ou la vocalisation.

Pour I'évaluation de la tension musculaire, linfirmiére, avec sa main non dominante, tient le coude de l'usager et avec
son autre main, elle tient la main de I'usager. Ensuite, elle exécute une flexion et une extension du bras afin de mesurer
une résistance.
o Sile mouvement se fait facilement, 'usager est détendu et sans résistance (score 0).
o Sile mouvement peut étre exécuté, mais avec plus de force, I'usager oppose une résistance au mouvement
(score de 1).
Si l'infirmiére ne peut compléter le mouvement et que la résistance ressentie est forte (score de 2).
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...ANNEXE 15

ECHELLE COMPORTEMENTALE DE DOULEUR (CPOT)

Indicateur
Expression faciale

Pour l'usager adulte inconscient a I'unité des soins intensifs

Score (0 a 8)
Détendue, neutre
Tendue

Grimace

Description
Aucune tension musculaire observable au niveau du visage.
Sourcils abaissés.
Légers plis nasolabiaux.
Yeux plissés.

Ou tout autre changement de I'expression faciale (p. ex. :
ouvre soudainement les yeux, des larmes coulent lors de la
mobilisation).

Sourcils abaissés, plis nasolabiaux.

Yeux fermés et plissés.

La bouche peut étre ouverte.

Le patient peut mordre le tube endotrachéal.

Mouvements corporels

Absence de mouvements ou
position normale

Mouvements de protection

Agitation

Immobile, ne bouge pas (ne signifie pas nécessairement
une absence de douleur).

Position normale (mouvements non dirigés vers la douleur
ou non effectués dans le but de se protéger de la douleur).

Mouvement lents, prudents.

Touche ou frotte le site de douleur.

Etend la main vers le site de douleur, les tubes.
Touche aux tubes.

Essaie d'attirer 'attention en tapant du pied ou des mains.
Désorientation, décérébration.

Tire sur ses tubes.

Essaie de s'asseoir dans son lit.

Bouge constamment.

Ne collabore pas.

Repousse le personnel.

Tente de franchir les barreaux du lit.

Interaction avec le ventilateur
(patient intubé)

Tolére la ventilation ou les
mouvements

Tousse, mais tolére la ventilation

Alarmes non actives, patient calme.

Tousse, mais reste calme; les alarmes peuvent se

ou mécanique déclencher, mais cessent spontanément.
Lutte contre la ventilation 2 | Asynchronie : bloque sa respiration, déclenche
Vocalisation meécanique constamment les alarmes.
S'exprime normalement oureste 0 | S’exprime normalement ou demeure silencieux.
silencieux
Gémit, soupire 1 | Gémit, soupire.
Crie, pleure 2 | Crie, pleure.
Tension musculaire Détendu 0 | Absence de résistance aux mouvements, tonus normal.
Evaluation par flexion et extension | Tendu, rigide ou crispé 1 | Résistance aux mouvements.

passives des membres supérieurs
au repos ou évaluation a la
mobilisation

Tres tendu, rigide ou crispé.

N

Difficulté ou incapacité a effectuer les mouvements. Serre
les poings.

Source : Gélinas et al., 2006 (version anglaise) : © 2004 Céline Gélinas, inf., Ph.D.
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ANNEXE 16
NOCICEPTION COMA SCALE ADAPTE PAR VINAY
Pour I'usager en soins palliatifs et de fin de vie sous sédation palliative continue

Tiré du formulaire « Surveillance de la sédation palliative continue » inclus dans le P INF 15-08 Sédation palliative
continue

Soulagement de la douleur

(Nociception Coma Scale adapté par Vinay, 2011)

Visage

1 = Détendu
2 =Tendu

3 = Crispé

4 = Grimacant

Larmes
1 = Absentes
2 = Présentes

Geignements
1 = Absents
2 = Présents

Membres

1 = Souples
2 = Raides

3 = Rigides

Mouvements
1= Calme

2 = Remuant
3 = Agité

4 = Trés agité
5 = Combatif

Respiration
1=<19
2=219

Pouls Total

1=N<110 Score

225110 visé : 8
B ou moins

Un pointage est accordé selon la présence ou I'absence de ces éléments.

Le score visé est de 8 ou moins.

Il est demandé de prendre le pouls de fagon manuelle et non pas avec un appareil. Puisque la saturation
n’a pas pour objectif immédiat d'assurer le confort de l'usager, il ne faudrait pas qu’elle soit monitorée avec

le pouls.

Il faut tenir compte du fait que la respiration et le pouls sont influencés par de nombreux facteurs : il faut

interpréter ces signes judicieusement.
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ANNEXE 17

Une échelle de douleur est disponible, a la page 54, dans le passeport en oncologie remis a la clientéle concernée.

157

oncologie

Passeport
en

Québec raes

PASSEPORT EN ONCOLOGIE 54
SUIVI DES SYMPTOMES A LA MAISON

Si vous le désirez, pour assurer un suivi des symptomes a la maison, voici un calendrier qui vous permettra de noter
ceux-ci, de les évaluer sur une échelle de 0 a 10 et de voir quels moyens vous avez utilisés pour les soulager.

Lorsque vous vous présentez ou que vous appelez a la clinique, ayez ce relevé en main, il pourra aider le
personnel médical a mieux cibler les interventions dont vous aurez besoin afin de soulager vos symptomes.

Uexemple d’échelle donné ci-dessous est celui de la douleur. Vous pouvez utiliser cette échelle pour tout autre
symptdme que vous ressentez.

0 = Aucun sympltome 10 = Symptome insupportable

Exemple : si vous ne ressentez pas de douleur, inscrivez 0 dans la case ci-dessous vis-a-vis de la date dans
la colonne « Douleur » ; si vous ressentez une douleur insupportable, inscrivez 10. Faites la méme chose
pour les autres symptomes.

Inscrivez votre degré de perception du symptome, selon I'échelle donnée ci-dessus, dans les cases appropriées.

ﬂ SUIVI DES SYMPTOMES A LA MAISON
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ANNEXE 18

INDICATEURS COMPORTEMENTAUX ET PHYSIOLOGIQUES DE DOULEUR

Pour les usagers de tout age

Attention, une absence de ces indicateurs ne signifie pas nécessairement une absence de douleur.

INDICATEURS DESCRIPTION

COMPORTEMENTS

Expression faciale

Front plissé, crispations du visage, yeux resserrés ou yeux fermés et serrés,
sourcils abaissés, grimace, larmes, facies rougeatre ou péale, pincement des
lévres

Mouvements corporels (comportements non
verbaux)

Agitation ou immobilité, mouvements lents, prudents, touche ou frotte le site de
douleur, dirige ses mains vers le site de douleur, pleurs, changement de
position au toucher, mouvements de protection des régions douloureuses,
mouvements de résistance

Tension musculaire

Rigide, tendu, spastique, ralentissement psychomoteur

Emission de sons (comportements verbaux)

Soupire, sanglote, gémit, grogne, difficultés d’élocution, diminution du timbre
de la voix, hausse du ton, mutisme ou langage incompréhensible, demandes
répétées, bavardage incessant, cris ou gémissements inhabituels,
permanents, a la mobilisation ou aprés la mobilisation

SIGNES PHYSIOLOGIQUES

Fréquence cardiaque

Augmentation ou diminution

Pression artérielle

Augmentation ou diminution

# vl L
L

Respiration Augmentation ou diminution de la fréquence, diminution de I'amplitude
SpO: Diminution
Diaphorese Générale
Peau Paleur
Pupilles Dilatation
CHEZ LE NOUVEAU-NE
Expression faciale 1. Sourcils froncés

— 2. Paupiéres serrées

L FF 3.  Sillon naso-labial accentué

4. Bouche ouverte

Pleurs Faciles a identifier pour la mére ou le pére et auront les caractéristiques
suivantes :
1. Non précédés de gémissements
2. Soudains
3. Longs, suivi d'une période d’apnée
AUTRES CHANGEMENTS

Dans les habitudes

Perturbations du sommeil, retrait, troubles de I'appétit, fatigue, constipation,
nausées et vomissements

Tiré de I'0IIQ, Comprendre pour intervenir, Guide d’évaluation, de surveillance clinique et d'interventions infirmiéres, 2010. Chapitre 5- Douleur
Et de Voyer, P., (2013), Soins infirmiers aux ainés en perte d'autonomie.(2é éd.)Montréal :Saint-Laurent :PEARSON-ERPI.
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Outil_SPER_8_5x11-3_octobre_2018.pdf
SPER

Changement de
quart, transfert
et départ

Avant I’échange
d’information

1. Avoir évalué la condition
de I'usager.

2. Avoir consulté les
derniéres données
cliniques (ordonnances,
résultats de laboratoire,
notes évolutives, rapport
d’évaluation, etc.).

3. Avoir en main les
documents pertinents
(ex.: FADM, dossier,
cahier de communication,
etc.).

S

Situation

P

Evaluation

Recommandations

Unité/Milieu d’intervention
Nom/Prénom

Age

Raison de consultation/Problématique
Date d’admission

Diagnostic

Antécédents pertinents
Allergies

Prévention des infections (isolement)
Médication pertinente
Niveau de soins
Facteurs de risques
Interventions/Réponse
Examen paraclinique
Comportement
Habitudes de vie
Environnement social

Examen physique et mental
AINEES/Fonctionnement
Efficacité des interventions
Constats

Douleur

Suivi et surveillance pertinente
Ajustement de la médication
Tests, traitement et consultation a venir
Modification au PTI/PI/PII
Planification de départ
Enseignement

LA SECURITE DE NOS USAGERS PASSE
PAR UNE BONNE COMMUNICATION.






SPER

Changement de
quart, transfert
et départ

Avant I’échange
d’information

1. Avoir évalué la condition
de l'usager.

2. Avoir consulté les
derniéres données
cliniques (ordonnances,
résultats de laboratoire,
notes évolutives, rapport
d’évaluation, etc.).

3. Avoir en main les
documents pertinents
(ex.: FADM, dossier,
cahier de communication,
etc.).

S

Situation

P

Evaluation

Recommandations

Unité/Milieu d’intervention
Nom/Prénom

Age

Raison de consultation/Problématique
Date d’admission

Diagnostic

Antécédents pertinents
Allergies

Prévention des infections (isolement)
Médication pertinente
Niveau de soins
Facteurs de risques
Interventions/Réponse
Examen paraclinique
Comportement
Habitudes de vie
Environnement social

Examen physique et mental
AINEES/Fonctionnement
Efficacité des interventions
Constats

Douleur

Suivi et surveillance pertinente
Ajustement de la médication

Tests, traitement et consultation a venir
Modification au PTI/PI/PII
Planification de départ
Enseignement

LA SECURITE DE NOS USAGERS PASSE
PAR UNE BONNE COMMUNICATION.
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Guide d’utilisation
Aide-mémoire
SPER

Préparé par la Direction des soins infirmiers
Volet pratiques professionnelles et développement clinique
et la Direction des services multidisciplinaires
volet soutien a la pratique professionnelle et développement clinique
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Guide d'utilisation — Aide-mémoire — SPER Page 3de 5

1. Introduction

La communication est un des piliers de la sécurité et de la continuité des soins et des services. Chaque année,
plusieurs incidents et accidents sont liés a une mauvaise communication entre les intervenants ou avec les usagers
et leurs proches. Certaines lacunes de communication ont méme entrainé des conséquences graves, dont la mort
d’'usagers.

Le CISSS de Chaudiére-Appalaches se préoccupe de la sécurité de ses usagers et de la qualité des services qu'il
leur offre. A cet effet, il met en place les mesures nécessaires pour rencontrer les normes d’Agrément Canada,
notamment en ce qui concerne le transfert de I'information aux points de transition des soins et des services.

L’aide-mémoire SPER a été sélectionné parmi plusieurs stratégies pour ses appuis en tant que bonne pratique. C’est
une méthode facilitatrice structurante pour la pratique de chacun des professionnels des secteurs de la santé et des
services sociaux impliqués auprés des usagers et des familles. Elle constitue une aide mnémotechnique pour
standardiser la pratique de la transmission d'information et s’assurer que I'information transmise soit de qualité,
sécuritaire et pertinente. Par conséquent, les risques d'incidents ou d’accidents impliquant des lacunes de
communication seront diminués.

2. Personnes concernées

Tout le personnel clinique des Directions : Jeunesse, Santé mentale et dépendance, Déficience intellectuelle-Trouble
du spectre de I'autisme et Déficience physique (DI-TSA et DP), Soutien aux personnes agées (SAPA), Services
multidisciplinaires, Soins infirmiers, Services professionnels et Protection de la jeunesse.

3. Obijectif de I'aide-mémoire SPER

o Assurer la sécurité de l'usager lorsqu'il change d’équipe de soins ou de services.
o Assurer la qualité de I'information transmise : compléte, pertinente, adéquate.

o Mettre en évidence et assurer le suivi des conditions particuliéres d’'un usager lors de ses transitions de
soins ou de services.

e Diminuer les incidents/accidents reliés a la communication.
e Harmoniser la méthode de rapports verbaux entre intervenants.
e Standardiser I'information transmise.

e Assurer la continuité des soins et des services.

4. Quand utiliser le SPER

L’aide-mémoire SPER soutient le transfert d'information verbale au moment d’une transition de soins ou de services
pour assurer la continuité des soins et des services.

Ces transitions sont nombreuses au sein des directions cliniques, notamment :

e Le changement de I'équipe soignante entre deux quarts;
e Lorsque l'intervenant quitte pour une période et transfére sa charge de cas a un collegue;

o Lorsque 'usager change de milieu de services, d'installation, de ressource, de département ou d'unité;
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o Lorsque 'usager change d'établissement;

o Lorsque 'usager change de niveau de services (des services spécifiques aux services spécialisés, vice-
versa);

e Lorsqu'un usager est dirigé vers le milieu hospitalier;

o Lorsque l'usager retourne dans son milieu de vie et qu'il a besoin de soins ou de services (ex. : domicile,
RPA, etc.).

5. Comment utiliser le SPER

L’aide-mémoire SPER établit un processus de communication en quatre étapes; chaque étape est limitée a quelques
phrases qui traduisent les perceptions et les préoccupations de la personne qui transmet l'information. L'échange
d'information est de tres courte durée.

L’aide-mémoaire propose des éléments d'information reliés a chaque lettre du SPER. Selon le contexte, le jugement
professionnel et la connaissance de la situation de I'usager, le professionnel transmet les informations les plus
pertinentes. Afin de bien transmettre I'information, le professionnel peut prendre quelques minutes pour organiser
ses pensées de facon logique, conformément aux étapes de I'aide-mémoire SPER. L’aide-mémoire disponible dans
I'environnement visuel favorise cette préparation. Certaines personnes trouvent utile d'utiliser I'écriture sur un papier
brouillon en suivant 'acronyme SPER.

ACRONYME ELEMENTS D’INFORMATION DESCRIPTION

S Unité/milieu d’intervention Le « S » fait référence aux informations

SITUATION Nom/prénom so?iodérnlograplhiqggs de I”usaggr, ainsi
qu’aux raisons justifiant qu'on lui offre des

Age soins ou des services.
Raison de consultation/problématique
Date d’admission

Diagnostic
P Antécédents pertinents Le « P » permet de bien connaitre l'usager
PASSE Alleraies et de faire des liens avec sa situation
g actuelle.

Prévention des infections/Isolement
Médication pertinente

Niveau de soins

Facteurs de risque
Interventions/réponses

Examen paraclinique
Comportements

Habitudes de vie

Environnement social
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ACRONYME ELEMENTS D’INFORMATION DESCRIPTION
E Examen physique et mental Le « E » correspond aux informations et
EVALUATION AINEESfonctionnement observations recueilies pour bien
comprendre la situation actuelle et
Efficacité des interventions envisager les actions & mettre en place.
Constats
Douleur
R Suivi et surveillance pertinente Le « R » est 'ensemble des actions a
RECOMMANDATIONS | Ajustement de la médication poser par la personne qui regoit

Tests, traitements et consultations a venir
Modification au PTI/PI/PII
Planification de départ

Enseignement

I'information pour une continuité de soins
et de services sécuritaires de qualité.

6. Consignation du transfert verbal de I'information

Pour le personnel en soins infirmiers :

e Lanote évolutive indique : « rapport verbal donné a [...] selon le SPER ».

Pour le personnel de la catégorie 4 et les inhalothérapeutes :

o Sile rapport verbal concerne des notes évolutives ou un rapport écrit déposé au dossier, la note évolutive
indique « rapport verbal concernant [les notes évolutives de XX a YY] ou [le rapport XX] donné a[...] selon
I'acronyme SPER ».

o Sile rapport verbal fait référence a des informations qui ne sont pas encore inscrites au dossier, la note
rapporte l'information transmise en indiquant que I'acronyme SPER a été utilisé.
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Centre intégré
de sanlé et de services

soclaux de Chaudidre-
Appalaches
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Québec ram
PROTOCOLE INFIRMIER
CONSTAT DE DECES PAR L'INFIRMIERE
Date d’entrée en vigueur : 2020-05-28
No du protocole infirmier : PROINF-DSI-009 Date de révisi 2020-08-12
ate de révision :
2020-07-06
Directions autorisées :
(1 Direction des services multidisciplinaires
Direction des services professionnels
(1 Direction du programme DI-TSA et DP
Direction du programme jeunesse
[ Direction du programme santé mentale et dépendance
Direction du programme de soutien a I'autonomie des personnes agées (SAPA)
Direction des soins infirmiers
[ Direction de santé publique
Secteurs d’activités autorisés :
e Soutien a domicile (SAD) ¢ Soins intensifs, soins intermédiaires et unité coronarienne
¢ Centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) o Unités de courte durée gériatrique
e Unités de médecine o Centres et unités méres-enfants (débordement)
o Unités de chirurgie o Unités dédiées soins palliatifs et de fin de vie
¢ Unité de cardiohématologie o Unités de débordement
e Unités de médecine-chirurgie o Sites non traditionnels (SNT)

Le présent protocole infirmier s’applique lors du décés d’'un usager avec une ordonnance de
non-réanimation

Intervenants concernés : Infirmiére
L1 Infirmiére auxiliaire
[] Candidate a I'exercice de la profession infirmiére (CEPI)
[J Candidate a I'exercice de la profession infirmiere auxiliaire (CEPIA)
[ Externe en soins infirmiers
1 Autre Spécifier :

Clientéle visée :

Exigences spécifiques
relatives aux qualifications ~ NA
requises :

PRO-DSI-2019-255 Procédure Identification des usagers;
PRO-DSP-DSI-2019-244 Procédure du don d'organes et de tissus;

A4 p Formulaire Identification d’un donneur potentiel de tissus adulte et pédiatrique;
Refeerce atu.n d_ocument L] Non Oui Politique Décés survenant au sein d'une installation du CISSS de Chaudiere-
complementaire : Appalaches ou d’une ressource contractuelle;

PROINF-DSI-2016-001 Contribution de I'infirmiére lors d’'un constat de déces a
distance.






INDICATIONS

En raison de I'arrété ministériel numéro 2020-020 lié a la pandémie de la COVID-19, le constat de décés peut étre réalisé par
linfirmiére sous condition que :

e |'usager est majeur (18 ans et plus);

e La cause probable du décés peut étre établie sur la foi d’'un diagnostic connu'.

CONTRE-INDICATIONS

Clientéle &gée de moins de 18 ans;

Déces apparaissant étre survenu par suite de négligence, de circonstances obscures ou de violence;

Décés dont la cause probable est liée & la COVID-19 chez un usager non confirmé positif ou en investigation;
Femme enceinte.

DIRECTIVES

L'infirmiére a la responsabilité d'informer la famille de la démarche qui sera mise en place pour effectuer le constat de déces,
au moment venu, ainsi que les membres de I'équipe interdisciplinaire. Tout au cours de la démarche, elle soutient et
accompagne les membres de la famille du défunt en manifestant de 'empathie, de I'écoute, du respect et de la chaleur
humaine. En contexte de pandémie liée a la COVID-19, des ressources sociales sont disponibles pour les familles
endeuillées. Pour plus d'informations, consulter la page web Je suis en deuil d’'une ou de personnes chéres en raison de la
pandémie du ministére de la Santé et des Services sociaux : https:/publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-210-17W.pdf.

e Les étapes de constater le déces, dresser le constat de décés et remplir le formulaire Bulletin de déces SP-3 doivent étre
réalisées dans un délai maximal de quatre (4) heures. Si le décés survient entre 21 h et 8 h, celles-ci doivent étre
complétées, au maximum, dans les premiéres heures ouvrables suivant le décés, en conformité avec la politique Décés
survenant au sein d’une installation du CISSS de Chaudiére-Appalaches ou d’une ressource contractuelle;

e De8ha17 h, les journées ouvrables, l'infirmiére valide aupres du médecin traitant s'il souhaite effectuer le constat de
déces;

e De17ha8h,les jours ouvrables et 24 h par jour les fins de semaine et congés fériés, I'infirmiére applique ce
protocole infirmier.

Chacune des étapes doit étre obligatoirement réalisée par la méme infirmiére;
Si une autopsie est demandée par la famille, référez-vous au point 5.1.

Etape préalable au constat de déces

e Valider si le médecin traitant a documenté au dossier le souhait de constater lui-méme le décés de 'usager;
e Valider au dossier si le médecin traitant juge qu’un référencement au coroner est nécessaire suite au décés de I'usager.
Si tel est le cas, référez-vous au point 5.2.

1. Constater le décés

Cette étape a pour but de confirmer, sur la base d’'un examen physique, qu’un usager est décédé. Constater le décés
implique un processus d'évaluation structurée, soit la collecte des données (histoire du décés, contexte du déces et
examen physique), linterprétation et I'analyse des données, en plus de la formulation des constats d'évaluation.

' Le décés doit étre survenu a la suite d'une détérioration ou des complications d'une maladie diagnostiquée par un médecin.
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Matériel nécessaire :

Lampe de poche;

Stéthoscope;

Gants non stériles (selon jugement clinique);

En conformité avec la prévention et contrdle des infections, I'équipement de protection individuelle (gouttelettes
contact renforcées, aérienne-contact renforcé) est requis lorsqu’un constat de décés doit étre réalisé chez un usager
déclaré suspecté ou positif a la COVID-19.

1.1. Effectuer la double identification de I'usager en conformité selon la procédure Identification des usagers.
1.2. Procéder a I'examen physique en vous référant, au besoin, a I'annexe 1.

Paramétres de 'examen physique du corps :
Signes vitaux et neurologiques

Absence de pulsation cardiaque (palpation du pouls carotidien ou fémoral pendant 30 secondes);
Absence de bruit cardiaque (auscultation a I'apex pendant 1 minutes);

Absence de respiration (inspection de la cage thoracique pendant 1 minutes);

Absence de bruit respiratoire (auscultation des poumons, 30 secondes/poumon);

Absence de réponse a la stimulation douloureuse (pincement des trapézes);

Pupilles non réactives, fixes et dilatées.

Rigidité
e Machoire (présence/absence);

e Membres supérieurs (présence/absence);
e Membres inférieurs (présence/absence).

Signes de traumatisme (oui/non, préciser)

Lacération(s);
Abrasion(s);

Plaie(s);

Plaie(s) pénétrante(s);
Déformation(s);
(Edéme localisé;
Autre(s).

Lividité (absence/présence, site)

L’absence des signes vitaux et de la réponse neurologique témoigne du déces de l'usager. Quant a la rigidité
cadavérique, elle est utile pour estimer I'heure du déces, alors que la lividité cadavérique permet également de
connaitre la position du corps lors du décés.

En cas d'incertitudes pour déterminer que l'usager est décédé, l'infirmiere doit reprendre I'examen physique, soit
les signes vitaux et neurologiques tels que décrits ci-dessus, 10 minutes aprés la fin de la premiére évaluation.

1.3. Documenter au dossier le processus d'évaluation structuré du constat & I'aide du formulaire Evaluation préalable a
la rédaction du Bulletin de déces SP-3 (annexe 2). Une note narrative doit étre rédigée si l'infirmiére juge que des
informations supplémentaires sont nécessaires.
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1.4. Informer la famille, aussitét que possible, que 'usager est décédé.

2. Dresser le constat de déceés

Dresser le constat de décés est le processus d’analyse faite par I'infirmiére qui lui permet de déterminer les causes du
déces. Il permet aussi d'identifier, le cas échéant, d’autres états morbides importants ayant contribué au décés, mais
sans rapport avec la maladie ou I'état morbide qui I'a provoqué.
e Lacause du décés est la maladie ou I'affection morbide ayant directement provoqué le décés;
e Les antécédents sont les affections morbides ayant éventuellement conduit a I'état de précité (cause du décés),
I'affection morbide initiale étant indiquée en dernier lieu;
e Lacause initiale du déceés est I'affection morbide initiale ayant provoqué le ou les antécédent(s) ainsi que la
cause du déces.

Consulter 'annexe 3 qui présente des exemples aidant a la réalisation du processus d’analyse.

3. Remplir le formulaire Bulletin de décés SP-3

L'infirmiére remplit le constat de décés a l'aide du formulaire Bulletin de déces SP-3.

3.1. Remplir la section Lieu du décés (n° 1 a 3) ainsi que la section Identification de la personne décédée (n° 4 & 18) a l'aide
de la famille, du curateur, de I'adressographe ou de la carte d’assurance maladie (SAD) ou du dossier médical de
l'usager. L'infirmiére doit confirmer identité du défunt en respectant la procédure Identification des usagers.

3.1.1. Référer a 'annexe 4 pour consulter la liste des codes d'installation (n° 2) de I'établissement.

3.1.2. Dans le cas ou le défunt est porteur d’un stimulateur cardiaque, I'inscrire en haut du Bulletin de décés SP-3.

3.2. Remplir la section Certification médicale du décés (n° 19 & 35) :

3.2.1. Section n° 22 : inscrire les causes du déces établies au point 2. Que la COVID-19 soit la cause directe du
déces ou une comorbidité, I'infection doit apparaitre sur le formulaire Bulletin de décés SP-3 :

e (Cas positif de la COVID-19 : Si l'infection est la cause du décés, inscrire Positif de la COVID-19 a la
ligne 22.1 a);

o  Cas suspecté non investigué ou en investigation de la COVID-19 qui décéde des suites d’une autre maladie
diagnostiquée, linfirmiere dresse le constat et remplit le Bulletin de déces SP-3. A ce moment, linfirmiére
inscrit la cause probable du décés a la ligne 22.1 a) et elle doit inscrire Cas suspecté non investigué de la
COVID-19 ou Cas suspecté de la COVID-19 en attente du résultat de dépistage a la ligne 22.2;

e Sicas suspecté, mais non investiqué : une ordonnance individuelle pour un test diagnostique
post mortem de la COVID-19 doit alors étre demandée a la Direction de santé publique du
territoire du défunt. L'infirmiére documente au dossier I'ordonnance téléphonique de la Direction
de santé publique et demande un test de dépistage de la COVID-19 en spécifiant la mention
urgente sur la requéte. Le prélévement doit étre réalisé dans les 24 heures suivant le décés. Une
fois le prélévement fait, I'entreprise de services funéraires peut prendre en charge le défunt.

Les coordonnées de la directrice de santé publique de Chaudiére-Appalaches se retrouvent via
cet hyperlien : https://www.msss.gouv.qgc.ca/professionnels/documents/liste-directeurs-santepub.pdf.

3.2.2. Remplir les sections n°® 23 a 26.
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3.2.3. Remplir la section n°® 27 : Maladies a déclaration obligatoire (MADO). Au besoin, se référer a la liste des
MADO déposée a I'annexe 5.

La COVID-19 est actuellement considérée comme une MADO. Ainsi, que I'usager soit un cas positif,
suspecté et en attente d’'un résultat ou suspecté et non investigué pour la COVID-19, cocher Oui dans la
section 27 MADO et indiquer COVID-19.

3.2.4. Remplir les sections n°® 28 a 35
e Plus spécifiguement, a la case 29, la personne qui constate le décés doit indiquer son titre
professionnel (infirmiére ou infirmier) dans la section Autre, ainsi que son numéro de permis d’exercice
a7 chiffres, a la case 35.

3.3. La section Disposition du corps/Directeur de funérailles (n° 36 a 42) ne doit pas étre remplie par l'infirmiére. Cette
section est réservée au directeur de funérailles.

4, Communiquer la cause du décés a la famille ou au curateur et informer I'équipe et les partenaires du décés

4.1. L'infirmiére informe la famille ou le curateur de la cause probable du déces.
4.2. Aviser I'entreprise de services funéraires, selon le secteur d'activité :

Centre hospitalier (CH) : Le service d’admission s’occupe de faire le lien avec I'entreprise de services funéraires
et lui remet les copies carbone suivantes : Directeur de I'état civil, Déclarant du décés, Directeur de funérailles;

CHSLD : L'infirmiére communique avec I'entreprise de services funéraires déterminée par la famille ou le curateur
et elle remet a I'entreprise de services funéraires les copies carbone suivantes : Directeur de I'état civil, Déclarant
du déces, Directeur de funérailles;

SAD : La famille ou le curateur est responsable d’aviser I'entreprise de services funéraires et de remettre les trois
(3) copies carbone (Directeur de I'état civil, Déclarant du déces, Directeur de funérailles) remplies préalablement
par l'infirmiére. L'infirmiére conserve les deux autres copies carbones pour le dossier.

4.3. Pour tous les déces liés a la COVID-19, le formulaire électronique Déclaration de cas de COVID-19 décédé
[https://k27.pub.msss.rtss.qc.ca ], doit &tre remplit par I'agente administrative du secteur d’activité. De plus, I'original
du Bulletin de déces SP-3 doit étre transmis par la poste a I'lnstitut de la statistique du Québec dans les 24 heures
suivants le déces.

4.4. Linfirmiére avise, lors des jours ouvrables, le médecin traitant et I'équipe interdisciplinaire du décés de 'usager. Elle
spécifie au médecin que le constat de décés a été réalisé. Selon le secteur d'activité, conserver le dossier afin que
le médecin puisse compléter sa rédaction.

Un algorithme du protocole est disponible a ’'annexe 6.

5. Particularités

5.1. Demande d’autopsie par la famille :
En milieu hospitalier et en CHSLD, I'infirmiére :

o Effectue le constat de déces (examen physique), tel que présenté au point 1;
e Contacte le médecin traitant ou de garde;
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o Applique la politique 2019-140 : Déces survenant au sein d’une installation du CISSS de Chaudiere-
Appalaches ou d’une ressource contractuelle.

Au SAD, l'infirmiére :
o Contacte les techniciens ambulanciers paramédicaux au 911 et les avise de la demande spontanée
d’autopsie.

5.2. Référence au coroner documentée au dossier :
o Les jours ouvrables, l'infirmiére avise le médecin traitant;
o En dehors des jours ouvrables, I'infirmiére applique la conduite émise par le médecin traitant ou applique le
protocole infirmier : PROINF-DSI-2016-001 Contribution de l'infirmiére lors d’un constat de décés a distance
selon les plages horaires prévues a ce protocole.

5.3. Corps non réclamé :

e Se référer a la politique Décés survenant au sein d’une installation du CISSS de Chaudiére-Appalaches ou
d’une ressource contractuelle au point 16 Corps non réclamé.

5.4. Don de tissus:
e Se référer a la procédure Don d’organes et de tissus ainsi qu'au formulaire Identification d’un donneur
potentiel de tissus — Pédiatrique et Adulte.

5.5. Don de corps a la science :

e Se référer a la politique Déces survenant au sein d’'une installation du CISSS de Chaudiére-Appalaches ou
d’une ressource contractuelle au point 17 Don de corps.

LIMITE ET/OU REFERENCE A UN MEDECIN

En cas de doute lors du constat de décés ou quant a la cause du décés, I'infirmiére doit se référer a un médecin.
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Centre intégré
de santé et de services
soclaux de Chaudiére-

Appusacies - ANNEXE 1
Québec
EXAMEN PHYSIQUE DU CORPS
Paramétres d’évaluation Description de I'examen
Signes vitaux et neurologiques = e Présence d'une pulsation cardiaque, de bruits cardiaques et respiratoires, respiration,
réactivité des pupilles.
Rigidité e Absence ou présence a la machoire, membres supérieurs et membres inférieurs;

e Contracture des muscles;
e S'installe aprés 2 a 4 heures pour devenir maximale vers 6 a 12 heures;
e Disparait de 36 4 48 heures;

e S'installe plus rapidement dans les petits muscles : la rigidité de la machoire s'installe
avant celle des membres supérieurs et celle des membres supérieurs avant celle des
membres inférieurs.

Signes de traumatisme e Lacération, abrasion, plaie, plaie pénétrante, déformation, cedéme localisé.

Lividité e Absence ou présence et indiquer les sites;

e Accumulation des globules rouges aux régions
déclives;

e Apparait comme une décoloration de la peau w

de couleur bourgogne;
e S'installe en 30 minutes jusqu’a 120 minutes;
e Mobile de 8 a 12 heures et fixe par la suite;

e Absence aux points de pression;

e Indique la position dans laquelle se
trouvait |’usager au moment du déces. Source : MSSS. Direction nationale des services préhospitaliers d'urgence

Mai 2020
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FORMULAIRE
EVALUATION PREALABLE A LA REDACTION DU BULLETIN DE DECES SP-3

Centre intégré

de santé et de services
soclaux de Chaudiére-
Appa

‘Québec

Installation :

|00 0 O A 0
*REGD328*
EVALUATION PREALABLE A LA
REDACTION DU BULLETIN DE DECES SP-3
Contexte de pandémie - COVID-19

DATE:

HISTOIRE DU DECES

TYPEDEDECES :  [[] Mortnaturelle [C] Mort par négligence, circonstances obscures ou violence

Date Heure Examen physique du corps

« Signes vtaux et neurologiques :
[[] Absence de pulsation cardiaque (palpation du pouls carotidien/fémoral pendant 30 secondes)
[[] Absence de bruit cardiaque (auscultation a 'apex pendant 1 minute)
C] Absence de resplration (inspection de la cage thoracique pendant 1 minute)
] Absence de bruit respiratoire (auscultation des poumons, 30 secondes / poumon)
[[] Absence de réponse & la stimulation douloureuse (pincement des trapézes)
[ Pupilles nen réactives, fixes ot dilatées

« Rigidité :
Méchoire [} Présence [] Avsence
Membres supérieurs [[] Présence [ Absence
Membres inférieurs [[] Présence [J Absence
« Signes de traumatisme(s): [] Ou [] Non Sioui, cochezet précisezci-dessous ;
[[] Lacération(s) Précisez
[] Abrasion(s) Précisez
[ Piaie(s) Précisez
[ Plaie(s) pénétrante(s) Précisez
[ Déformation(s) Précisez
[] edéme localisé Précisez
[ Autre(s) Précisez
* Livdig :
[0 Présence, site ] Avsence

ENTREPRISE FUNERAIRE

Nom de l'entreprise funéraire Localite
Téléphone : ( ) -

[ Note d'évolution

Signature infirmiére Date/Heure
A0 O O 1de 1
*2020-05-13°
REG0328 EVALUATION PREALABLE A LA REDACTION DU BULLETIN DE DECES SP-3 - CONTEXTE DE PANDEME COVID-19

ANNEXE 2
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ANNEXE 3

EXEMPLES DES CAUSES DE DECES FACILITANT
LA REDACTION DU BULLETIN DE DECES SP-3

Exemple 1:
Usagére de 78 ans, diagnostiquée il y a 6 mois d’'un cancer du poumon avec métastases a I'abdomen et aux os depuis
2 mois. Fumeuse depuis 45 ans, MPOC depuis 5 ans, positive a la COVID-19 depuis 5 jours. Déces ce jour.

Intervalle approximatif entre le début tiologiquo ot io déces ¥

provoqud o décbs®

) feoumeney 2 mois
mmmmm biétastases osseuses et abdominales J
iitiae étantinciqubo e dermior ey dd"'" i
dues & fou consécutives &) S =1 :
o Néo pulmonair S — 6 mois
{eausa intaie) ’
zmmmnpomummw = . =
bud au décds, mais sans rapport avec la maladie

(]
%00 10al morbido qul Ta provoqué Fumeuse (45 ans) MPOC (5 ans) o L —
* I ne s'agh pas ol chs modte de décds, par exemple: délalfance cardiaque, syncope, elc., mats de ka malade, du traumatisme ou de ls compficalion quil & entralné la mort

Exemple 2 :
Usager de 52 ans. Souffre d’insuffisance hépatique terminale depuis 14 jours. Alcoolisme depuis 30 ans, abus de substances
illicites depuis 10 ans. Diagnostiqué d’une cirrhose hépatique il y a deux ans et d’une hépatite B il y a 10 ans. Décés ce jour.

SRR | RSN NSRS SRRRIEON, S WSS  NPRPPRN L SNSRI § RS § Ioyupars ) Momapest |
' Intervalle approximatlf entre ko début étiologiquo ot lo décds ¥
22 cauewwdém . ‘ )

1. Haladie ou affection morbide eyanl direciement ) Insufisance hépalique terminae 14 jours
provogué o décda® b fou consécothe 4) Yans
L In ot " om e
i Gar NS o Tt q”"""W”

e & (0w covsdouiies 8) 0
i ans
o Hépalite B
fcause nasiey .
2 Mm états maorbides Importants ayant colre
ddols, lamalade : =
Pt e ™ Nlcoolisme (30 ans), Abus de substances ilicies (10 ans)

* 1 e 8'agR pas Kol cy mode (40 décds, par exaimple: (éailance cardague, $)100ps, 66, mals o 1s maiadia, s traumatisme ou 0 4 compicalion qul a entraiind fa mort
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ANNEXE 4

CODIFICATION DES ETABLISSEMENTS
LISTE DES CODES D’'INSTALLATION DU FORMULAIRE BULLETIN SP-3

NOM DE L’ETABLISSEMENT CODE D’INSTALLATION
Centre d’hébergement Champlain — Chanoine-Audet 5122-4921
Centre d’hébergement Champlain-de-L’Assomption 5123-2122
Centre multiservices de santé et de services sociaux de Beauceville 5124-5181
Centre multiservices de santé et de services sociaux de Lac-Etchemin 5121-8634
Centre multiservices de santé et de services sociaux de Lévis 5124-5249
Centre multiservices de santé et de services sociaux de St-Georges 5124-5215
Centre multiservices de santé et de services sociaux de Donat-Grenier 5124-5256
Centre multiservices de santé et de services sociaux de Monseigneur-Bourget 5124-5264
Centre multiservices de santé et de services sociaux de Paul-Gilbert 5124-5199
CHSLD de Cap-Saint-Ignace 5414-6329
CHSLD de Saint-Apollinaire 5121-8808
CHSLD de Ste-Croix 5487-3492
CHSLD de Sainte-Hénédine 5561-7443
CHSLD de Sainte-Perpétue 5123-2601
CHSLD de Saint-Eugéne 5123-2585
CHSLD de Saint-Fabien-de-Panet 5122-0036
CHSLD de Saint-Flavien 5487-3476
CHSLD de Saint-Gervais 5121-8873
CHSLD de Saint-Isidore 5561-7419
CHSLD de Saint-Raphaél 5121-8881
CHSLD de Saint-Sylvestre 5121-8816
CHSLD Denis-Marcotte 5121-9889
CHSLD du Lac-Noir 5121-9905
CHSLD du Séminaire 5121-7099
CHSLD et CLSC de Saint-Anselme 5121-8907
CHSLD et CLSC de Sainte-Claire 5121-8915
CHSLD Marc-André-Jacques 5121-9897
CHSLD René-Lavoie 5121-9913
CHSLD Richard-Busque 5121-7081
CHSLD Saint-Alexandre 5123-2049
CHSLD Vigi Notre-Dame-de-Lourdes 5460-1018
CLSC et CHSLD de Montmagny 5122-0044
CLSC et CHSLD de Sainte-Marie 5123-2031
CLSC et CHSLD de Saint-Jean-Port-Joli 5121-8691
CLSC et CHSLD de Saint-Prosper 5121-8683
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Centre de réadaptation en déficience physique de Charny

Hopital de Saint-Georges

Hopital et Centre de réadaptation en déficience physique de Montmagny
Hopital et Centre de réadaptation en déficience physique de Thetford Mines
Hétel-Dieu de Lévis

Pavillon Bellevue
Mai 2020

5123-2353
5122-8971
5124-5223
5124-5231
5122-7569
1331-7037
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ANNEXE 5

LISTE DES MALADIES A DECLARATION OBLIGATOIRE (MADO)

Maladies, infections et intoxications a déclaration obligatoire

A déclarer par téléphone le plus rapidement possible au directeur de santé publique du lieu de résidence de la personne visée par cette
déclaration et & confirmer par écrit dans les 48 heures au directeur de santé publique.

Atteinte broncho-pulmonalre aigué d'origine chimique (bronchiolite, pneumonite, alvéolite, bronchite ou cedéme pulmonaire)

Atteinte des systémes cardiovasculaire, digestif, hématopoiétique, urinaire, respiratoire ou neurologigue lorsque le médecin a des motifs
sérieux de croire que cette atteinte est consécutive & une exposition chimique d'origine environnementale ou professionnelle par les gaz
et asphyxiants (ex. : monoxyde de carbone, hydrogéne sulfuré)

A déclarer au directeur de santé publique du lieu de résidence de la personne visée par cette déclaration dans les 48 heures.

Amiantose

Angiosarcome du foie

Arboviroses neuroinvasives®

[ex. : Virus de 'encéphalite équine de I'Est (VEEE),
Virus de I'encéphalite équine de I'Ouest (VEEO),
Virus de l'encéphalite de Saint-Louls {VESL),
Virus de I'encéphalite de Powassan, Virus de
I'encéphalite japonaise, Virus du sérogroupe

de Californie (VSC - ex. | Jamestown Canyon

et Snowshoe hare)]

Asthme d'origine professionnelle

Atteinte des systémes cardiovasculaire,
digestif, hématopoiétique, urinaire,
respiratoire ou neurologique lorsque

le médecin a des motifs sérieux de

croire que cette atteinte est consécutive

a une exposition chimigue d'origine

environnementale ou professionnelle

par les :

- Alcools {ex : alcool isopropylique,
alcool méthylique)

- Aldéhydes (ex. : formaldéhyde)

- Cétones (ex. : acétone, méthyle éthyle

cétone)

Corrosifs (ex. : acide fluorhydrique,

hydroxyde de sodium)

- Esters (ex.: esters d'acides gras
éthoxylés)

- Ethers

- Glycols (ex. : éthyléne glycol)

- Hydrocarbures et autres composés
organiques volatils (ex. : aliphatigue,
aromatique, halegéné, polycyclique)

- Métaux et métalloides (ex. : plomb,
mercure)

- Pesticides (ex. : insecticides
organophosphorés et carbamates)

- Poussliéres et fibres minérales
(ex. ! silice, amiante)

Babésiose*

Bérylliose

Brucellose®

Byssinose

Cancer du poumon lié & 'amiante dont
l'origine professionnelle a été confirmée
par un Comité spécial des maladies
professionnelles pulmonaires

Chancre mou

Coqgueluche

Diphtérie

Eclosion & entérocoques résistants

4 la vancomycine (ERV)

Eclosion au Staphylococcus aureus
résistant & la méthicilline (SARM)

Fievre Q*
Fievre typhoide ou paratyphoide

Gastro-entérite épidémique d'origine
indéterminée

Granulome inguinal

Hépatites virales® {ex. : VHA, VHB, VHC)
Infection & Chlamydia trachomatis
Infection a Hantavirus

Infection & Plasmodium (malaria)*
Infection gonococcique

Infection invasive & Haemophilus Influenzae
Infection invasive & méningocoques
Infection invasive & streptocoques

du Groupe A

Infection invasive a Streptococcus
pneumoniae (pneumocogque)
Infection par le VIH seulement si la
personne infectée a donné ou regu
du sang, des produits sanguins, des
organes ou des tissus®

Infection par le virus du Nil occidental*
Légionellose

Lepre

Lymphogranulomatose vénérienne
Maladie de Chagas*

Maladie de Creutzfeldt-Jakob
et ses variantes®

Maladie de Lyme*
Mésothéliome
Oreillons

Paralysie flasque aigué
Poliomyélite
Psittacose

Rage*

Rougeole

Rubéole

Rubéole congénitale

Sida : seulement si la personne atteinte
a donné ou reg¢u du sang, des prodults
sanguins, des organes ou des tissus”

Silicose

Syndrome hémolytique urémique

(SHU) ou purpura thrombopénigue
thrombotique (PTT) associé a Escherichia
coll producteur de shigatoxines
Syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS)
Syphilis*

Tétanos

Toxi-infection alimentaire et hydrique
Trichinose

Tuberculose™*

Tularémie

Typhus

La COVID-19 est actuellement considérée comme une MADO
selon le MSSS. La liste MADO n’a pas été mise a jour par le MSSS.
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Centre intégré
de santé et de services

soclaux de Chaudiére-

Appalaches

P
Québec ALGORITHME

CONSTAT DE DECES PAR L’INFIRMIERE

o o De 8 h a17 h les jours ouvrables : infirmiére
Déces d'un usager avec ordonnance de non réanimation valide auprés du médecin traitant s'il souhaite le

constat de décés

¢ De 17 h a8 h les jours ouvrables et 24 h par jour

Indications : les fins de semaine et congés fériés : 'infirmiére |
e 18ansetplus applique ce protocole infirmier Constat de décés par|

o cause probable du décés peut étre établie sur la foi l'infirmiére |
d'un diagnostic connu ’

Non I Oui v

1. Constater le décés

v v
o Effectuerla double identification de fusager
o Procéder a I'examen physique
o Encas d'incertitude, reprendre I'examen physique apres 10 minutes
I

Aviser médecin traitant
Fin de la démarche

\ 4

o Remplir le formulaire Evaluation préalable & la rédaction du Buletin de décés SP-3
o Informer la famille du décés de I'usager des que possible

v

2. Dresser le constat de décés en déterminant les causes :
o Cause, antécédents et cause initiale

v

3. Remplir le Bulletin de décés SP-3 :
o section Lieu du décés (n° 1a3)
o section ldentification de la personne décédée (n° 4 & 18)
o section Certffication médicale du décés (n° 19 a 34)

o i Inscrire Cas positif de la COVID-19 a la igne 22.1 a) du Bulletin de décés SP-3
— T et

e posiide a]COVIngtd Ou |, Gocher Ouia la section 27 MADO etindiquer COVID-19

\
\
|
/
L]

Inscrire Cas suspecté non investigué de la COVID-19 a la igne 22.2 du Bulletin de
décés SP-3

ou
Inscrire Cas suspecté de la COVID-19 en attente du résultat ce dépistage alaligne
22.2 du Bulletin de décés SP-3

Cas suspecté non investigué ou en

P s et
M LA HOO PR ) Ouiy| ® Cocter Ouiala section 27 MADO etindiquer COVID-19
et

diagnostiquée

Si cas suspecté non investigué :

o Contacter la Direction de la santé publique du territoire au 418 397-4375 pour
obtenir une ordonnance individuelle pour un test de dépistage post-mortem
COVID-19
Documenter au dossier I'ordonmnance individuelle
Effectuer le test de dépistage
Préciser la mention urgente sur la requéte

4. Communiquer la cause du décés a la famille ou au curateur et informer Féquipe et les partenaires du décés

Informer la famille de la cause probable de décés
Aviser 'entreprise funéraire
o SAD: Lafamille informe I'entreprise funéraire
o CHSLD : L'infirmiére informe I'entreprise funéraire
o CH : Le Service d'admission s'occupe de faire le lien avec’entreprise funéraire et de remettre les copies
carbones du Bulletin de décés SP-3
Remettre les 3 copies carbones :
o Directeur de I'état civil
o Déclarant de décés
o Directeur de funérailles
Aviser lors des jours ouvrables ke médecin traitant I'équipe interdisciplinaire et le curateur public, s'il y a lieu
Pour tous déces liés a la COVID-19 : Le formulaire électronique Déclaration de cas de COVID-19 décédé
[https7//k27.pub.msss.riss.qc.ca] doit ére rempli par I'agente administrative du secteur d'activité
L'original au Bulletin de décés SP-3 doit ére transmis par la poste a lnstitut de la statistique du Québec dans

les 24 heures suvarts le décés

ANNEXE 6
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ANNEXE 1

EXAMEN PHYSIQUE DU CORPS
Paramétres d’évaluation Description de I'examen
Signes vitaux et neurologiques = e Présence d'une pulsation cardiaque, de bruits cardiaques et respiratoires, respiration,
réactivité des pupilles.
Rigidité e Absence ou présence a la machoire, membres supérieurs et membres inférieurs;

e Contracture des muscles;
e S'installe aprés 2 a 4 heures pour devenir maximale vers 6 a 12 heures;
e Disparait de 36 & 48 heures;

e S'installe plus rapidement dans les petits muscles : la rigidité de la machoire s'installe
avant celle des membres supérieurs et celle des membres supérieurs avant celle des
membres inférieurs.

Signes de traumatisme e Lacération, abrasion, plaie, plaie pénétrante, déformation, cedéme localisé.

Lividité e Absence ou présence et indiquer les sites;

e Accumulation des globules rouges aux régions
déclives;

e Apparait comme une décoloration de la peau w

de couleur bourgogne;
e S'installe en 30 minutes jusqu’a 120 minutes;
e Mobile de 8 a 12 heures et fixe par la suite;

e Absence aux points de pression;

e Indique la position dans laquelle se
trouvait |’usager au moment du déces. Source : MSSS. Direction nationale des services préhospitaliers d'urgence

Mai 2020
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P E3 Ea
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ALGORITHME
CONSTAT DE DECES PAR L’INFIRMIERE

ANNEXE 6

< Déces d'un usager avec ordonnance de non réanimation >
Indications :

e 18ansetplus
o cause probable du décés peut étre établie sur la foi
d'un diagnostic connu
1 Oui

De 8 h a17 h les jours ouvrables : infirmiére
valide aupres du médecin traitant s'il souhaite le
constat de décés

De 17 h a8 h les jours ouvrables et 24 h par jour
les fins de semaine et congés fériés : l'infirmiére
applique ce protocole infirmier Constat de déces par

l'infirmiére

v

1. Constater le décés

A

4

v

Aviser méd

Fin de la démarche

Eoniratant o Procéder a I'examen physique

Cas positi

o Effectuerla double identification de fusager

o Encas d'incertitude, reprendre I'examen physique apres 10 minutes

\ 4

e Remplir le formulaire Evaluation préalable & la rédaction du Bulletin de déoés SP-3
o Informer la famille du décés de I'usager des que possible

v

2. Dresser le constat de décés en déterminant les causes :
o Cause, antécédents et cause initiale

v

3. Remplir le Bulletin de décés SP-3 :
o section Lieu du décés (n° 1a3)
o section ldentification de la personne décédée (n° 4 & 18)
o section Certffication médicale du décés (n° 19 a 34)

f de la COVID-19

T Inscrire Cas positif de la COVID-19 ala igne 22.1 a) du Bulletin de décés SP-3

o Cocher Oui a la section 27 MADO etindiquer COVID-19

et

décés SP-3

Inscrire Cas suspecté non investigué de la COVID-19 a la igne 22.2 du Bulletin de

ou

Cas suspecté non investigué ou en

Inscrire Cas suspecté de la COVID-19 en attente du résultat ce dépistage alaligne
22.2 du Bulletin de décés SP-3

diagnostiquée

Frprther s et
ML OO TR 2 Ouiy| ® Cocter Ouiala section 27 MADO etindiquer COVID-19
et

COVID-19

Si cas suspecté non investigué :
o Contacter la Direction de la santé publique du territoire au 418 397-4375 pour
obtenir une ordonnance individuelle pour un test de dépistage post-mortem

Documenter au dossier I'ordonmnance individuelle
Effectuer le test de dépistage
Préciser la mention urgente sur la requéte

4. Communiquer la cause du décés a la famille ou au curateur et informer Féquipe et les partenaires du décés
o Informer la famille de la cause probable de déces
o Aviser lentreprise funéraire
o SAD: La famille informe I'entreprise funéraire
o CHSLD : Linfirmiere informe I'entreprise funéraire
o CH : Le Service d'admission s'occupe de faire le lien avec 'entreprise funéraire et de remettre les copies
carbones du Bulletin de décés SP-3
Remettre les 3 copies carbones :
o Directeur de I'état civil
o Déclarant de déces
o Directeur de funérailles
Aviser lors des jours ouvrables ke médecin traitant I'équipe interdisciplinaire et le curateur public, s'il y a lieu
Pour tous déceés liés a la COVID-19 : Le formulaire électronique Déclaration de cas de COVID-19 décédé
[https7/k27.pub.msss.rtss.qc.ca] doit étre rempli par I'agente administrative du secteur d’activité
L'original au Bulletin de décés SP-3 doit ére transmis par la poste a lnstitut de la statistique du Québec dans
les 24 heures suivants le décés

Mise ajour : 2020-07-06
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Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-

Appalaches

4
Québec

TRAJECTOIRE POUR LES DECES COVID-19 CONFIRMES OU SUSPECTS DANS LES HOPITAUX - COVID-19

Les procédures habituelles s’appliquent selon la politique pol_dsp_2019-140, seules les adaptations spécifiques sont précisées dans le tableau ici-bas.
Les mesures a appliquer sont pour toutes personnes sous investigation ou les cas probables ou confirmés.

ENTREPOSAGE
DES DEPOUILLES
LIEU DU DECES CONSTAT DE DECES pSHEES SOINS POST-MORTEM TRANSPORT _ MILIEU ORIENTATION DU CORPS ENRERRISS
PROCHES FUNERAIRES
HOSPITALIER et
SNT
MEDECIN REDIGEANT SP-3 INFIRMIERE INFIRMIERE PREPOSES AUX Niveau 1 AUTOPSIE Consignes 1 -
e Inscrire COVID-19 confirmé ou suspect dans les causes | Consignes 1 - Consignes 1 - Mesure milieux-soins- | BENEFICIAIRES e Dansla Consigne 3 - 20-03_20-AU- Mesure milieux-soins-
du déces 4 la section 22 du bulletin de décés SP-3. Mesure milieux- | aigus-covid19 v5.1 gglsNg'gLEs DE morgue de 00493_LET_DSP_Directives Coroner | aigus-covid19v5.1
o Cocher « Oui » & la section 27 du bulletin de décés SP-3 s°"’,§'13’9‘?; Page 13 D'URGENCE chacunedes | 4 | yest pas nécessaire d'aviser o Seréférerala
pour signifier que la personne atteinte est décédée d'une coviais vo. Maintien des mesures de protection . mstallatlgns systématiquement un coroner en cas section .27 du .
O . . Page 11 " , Consignes 1 - comme a de déces d tient atteint formulaire Bulletin de
maladie a déclaration obligatoire. g additionnelle mises en place, M ” L e déces d'un patient atteint ou o ,
. o . esure milieux- I'habitude. suspecté de la COVID-19. Ceux-ci deges SE-S afln. dg
: e Gestion des auxquelles s'gjoutent : soins-aigus-covid19 L 2 alider si maladie &
INFIRMIERE visiteurs _ g . sont considérés comme des décés vaiider si die a
Consi 1M i L 19 v 1 o Effectuer les soins post mortem et | v&.1 Niveau 2 naturels déclaration obligatoire.
onsignes 1 - Mesure milieux-soins-aigus-covid19 v5. N : :
g . . [*] mettre la dépouille dans un linceul. Page 13 e Morgue mobile o Le document (constat
* Appliquer les pratiques de base et les mesures de e Transférer le défuntde sonlitvers | 4  Dpasinfecter réfrigérée sur le | Consignes 1 - Mesure milieux-soins- de décés - SP-3)
précaution additionnelles requises jusqua ce que la la civiere. Déplacer la civiére prés lextérieur du site du centre | aigus-covid19 v5.1 devra faire mention de
dépouille soit disposée dans un linceul. Il est possible de de la porte et désinfecter I'extérieur | jinceul avant de hospitalier. e Page13 la COVID-19 + ou
regouvnr’la depounlg d’un drap en attendant que celle-ci du linceul avec une lingette de type sortir la dépouille | * Pour le suspects.
soitplacee dans le finceu. Oxivir TB avant de sortir la de la chambre. transportentre | DON A LA SCIENCE _
o o Contribue au constat de déces a distance selon la dépouille de la chambre. Par la suite, la morgue . L teurs du Covid-19 Consignes 2 - 2020-03-
DECES EN procédure en vigueur. e Une fois le corps sorti de la appliquer les reguliére et la 6o Lisagers porieurs tu LOVid. 24_Mesures_protec_infec
; q sont automatiquement exclus du tions ESF Vfinale
Al chambre, la tente, le drap ou le procédures Morduls o processus de don de corps : ' -
HOSPITALIER | SERVICE D’ADMISSION réguliéres de débordement, '

Consignes 1 - Mesure milieux-soins-aigus-covid19 v5.1
Si décés Covid + ou suspect :

1.

Dés la réception d’'un bulletin SP-3 d’'un décés COVID-
19 confirmé, le faxer a la DSPublique au 418-389-1560
(on ne faxe pas les Covid suspects).

Appeler 'entreprise de services funéraires (ESF) et les
aviser qu'il s'agit d’'un décés COVID-19 confirmé ou
suspecté.

L’autorisation de la santé publique n’est plus requise
avant de libérer le corps aux ESF.

CHEFS D’UNITE - URGENCE

S'assurer de disposer de suffisamment de linceuls et de
tout autre équipement requis pour I'application des
mesures additionnelles.

plastique pour dissimuler la
dépouille pendant le transport peut
étre utilisé.

e Dans le cas d'un isolement
aérien/contact, respecter le temps
d'attente requis selon les
caractéristiques de ventilation du
local utilisé (nombre de
changements d’air a 'heure) avant
d’entrer dans la piéce sans
I'équipement de protection
respiratoire requis.

o Lablouse et les gants doivent étre
portés jusqu'au moment ou la
désinfection de la chambre aura
été effectuée.

I'établissement
pour le transport
des dépouilles
dans
I'installation.

la procédure
est
actuellement
en élaboration
pour chaque
centre
hospitalier.

Niveau 3

A planifier.

https://www.fmed.ulaval.ca.

DON DE TISSUS

e Laprésence de la COVID-19
constitue un critére d’exclusion au
don des tissus au titre d'infection
systémique active et non traitée,
notamment lorsque le résultat & un
test de dépistage n'est pas encore
connu. — Correspondance d’Héma-
Québec, 25-03-2020.

CORPS NON RECLAME

e Politique POL_DSP_2019-140 - 16.
Corps non réclamé.

e Lorsque le constat de
déces a la mention de
la COVID-19,
I'entreprise funéraire
doit suivre les
directives du
document « COVID-
19 : Mesures de
prévention et de
protection pour les
entreprises de
services funéraires ».

Pour toutes questions, vous référer a madame Annick Bouchard, DSM ou madame Anne-Sophie Michel, DG
Derniere mise a jour : 2020-04-10 & 10h00







