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our faire face a la pandémie en cours, 'Organisation mon-

diale de la santé et les autorités sanitaires régionales et

canadiennes ont publié des guides pour aider les établisse-
ments de santé a procéder au triage et au traitement des patients
chez lesquels on soupgonne une infection par le coronavirus du
syndrome respiratoire aigu sévére 2 (SRAS-CoV-2)'3. Le dépistage
et le triage peuvent se faire avant 'admission a I'hépital, a une cli-
nique communautaire ou au service des urgences. Cependant, les
directives canadiennes actuelles n’adressent pas de recommanda-
tions précises et pratiques aux gestionnaires et au personnel des
services des urgences en milieu rural sur la préparation rapide a un
afflux soudain de patients atteints de la maladie a coronavirus
2019 (COVID-19) de maniére a favoriser le bien-étre du personnel, a
conserver les réserves d’équipement de protection individuelle
(EPI), a protéger les patients se présentant pour des urgences sans
lien avec la COVID-19 et a mobiliser des sources externes de
soutien®. Les hdpitaux en milieu rural ont des ressources maté-
rielles et humaines limitées, sont souvent les derniers a recevoir les
ressources accordées et peinent souvent a mettre en ceuvre des
directives rapidement évolutives et inadaptées a leur réalité sur le
contréle de la transmission d’un nouveau pathogéne dans la popu-
lation et dans ’hopital. Bien que les recommandations puissent
proner le transfert des patients gravement malades vers des cen-
tres régionaux tertiaires, le transfert immédiat de patients atteints
de la COVID-19 peut étre difficile au Canada. Par conséquent, les
services des urgences en milieu rural devraient étre préts a prendre
en charge une large cohorte de patients atteints de la COVID-19.
Nous présentons ici 'approche de préparation du service des
urgences de ’'hopital en milieu rural de Carbonear (T.-N.-L.) pour
faire face a la pandémie de COVID-19 comme un modéle que
d’autres pourront adopter.

L’hopital de Carbonear compte 80 lits et offre des services
d’urgence et des services internes a prés de 40000 personnes. Le
service des urgences compte 8 civiéres et 3 tables d’examen
grandement utilisées, pour un volume quotidien moyen de

POINTS CLES

® Une préparation rapide a un afflux soudain de patients dans les
services des urgences en milieu rural pendant la pandémie de
maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) est essentielle.
Toutefois, il n’existe actuellement pas de recommandations
canadiennes précises et pratiques sur la préparation pour les
gestionnaires et le personnel des services des urgences en
milieu rural.

® Notre approche de préparation pour le service des urgences de
’hopital en milieu rural de Carbonear (T.-N.-L.) pour faire face a
la pandémie de COVID-19 pourrait servir de modele.

® Notre planification de la réponse a la pandémie est caractérisée
par une forte collaboration entre les administrateurs, le chef des
services cliniques et le personnel de premiére ligne ainsi que par
'optimisation des modes de communication.

® Le personnel des services des urgences en premiére ligne est
touché psychologiquement et physiquement pendant une
pandémie. Notre plan de réponse tient compte de toutes les
ressources disponibles pour les soutenir.

® Enraison de stocks limités d’équipement de protection
individuelle (EPI), nous avons reconfiguré nos activités pour en
optimiser 'utilisation.

80 patients®. Pour chaque quart de travail, ’équipe du service
des urgences se compose d’un médecin de famille en soins pri-
maires qui pratique la médecine des urgences, d’'un médecin en
soins secondaires, d’un infirmier-praticien et d’un maximum de
4 infirmiers ou infirmiéres.

L’annexe 1 (accessible au www.cmaj.ca/lookup/suppl/
d0i:10.1503/cma;j.200509/-/DC1) décrit le plan de préparation et
de réponse du service des urgences de Carbonear, qui fait appel
a tout le personnel du service et comprend la prise en compte de
la perspective des patients, une restructuration pour permettre
l'isolement efficace des patients potentiellement atteints de la
COVID-19, des méthodes de soutien du personnel de premiére
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ligne sur les plans de la charge de travail et du bien-étre, une
revue des mesures de sécurité, la prise en compte des effets
potentiels de I'infection d’un travailleur de la santé et d’une
équipe réduite en raison de l'isolement volontaire, et la création
d’un modele prévisionnel pour anticiper les afflux.

L’objectif principal de la planification des activités du service
des urgences pendant la crise de la COVID-19 était de réduire le
risque de transmission et de maintenir raisonnablement le flot
des patients dans le service.

Une équipe comptant des gestionnaires, le chef de clinique et
du personnel de premiére ligne a été mise sur pied pour créer

immédiatement un plan d’action afin de rallier les intervenants
appropriés et de planifier une réponse rapide. Nous avons saisi
occasion de soulever des questions et de formuler des préoccu-
pations en lien avec le plan de contingence du service des
urgences pendant les séances de planification, qui se sont
tenues au service des urgences avec tout le personnel présent a
ce moment. Des décisions ont été prises et des changements
importants ont été faits en fonction de cette discussion et ont
rapidement mené a un plan d’action visant ’adaptation au nom-
bre et a la gravité des cas qui surviendraient. Nous avons discuté
des restructurations possibles du service pour optimiser le

Arrivée du patient

Ambulance

Evaluer la possibilité de dépistage
a l’entrée des ambulances*
selon les directives les plus récentes;
faire le prétriage et fournir un masque

Symptomes autres
que respiratoires

Symptomes
respiratoires

Urgent
Déplacer le patient vers
le service des urgences

pour le triage

Non urgent
Diriger le patient vers la porte
principale de dépistage
en passant par Uextérieur

Patient
ambulatoire

Evaluer la possibilité de dépistage
a lentrée du service des urgences*
selon les directives les plus récentes;
faire le prétriage, fournir un masque
et procéder a l'inscription

Symptomes
respiratoires

Symptdmes autres
que respiratoires

Diriger le patient
vers la principale
salle d’attente
pour le triage

Etat stable
Diriger le patient
vers le centre
respiratoire

Soins urgents nécessaires
Attribuer un lit dans cet ordre
de priorité :
« Litau service des urgences avec
acces a une salle de bain
« Liten salle d’observation (1 ou 2)
« Litau service des urgences

sans acces a la salle de bain Triage et évaluation

Non critique et
capacité de marcher
Faire sortir le patient

et le diriger vers

la porteprincipale
de dépistage

Critique
Attribuer un lit dans cet ordre
de prioritét :

» Lit au service des urgences avec
acces a une salle de bain
« Lit en salle d’observation (1 ou 2)
« Litau service des urgences
sans acces a une salle de bain

Non critique et incapacité
de marcher

par l'urgentologue
et le personnel
infirmier du centre
respiratoire

Attribuer un lit dans cet ordre
de priorité :
« Lit au service des urgences avec
accés a une salle de bain
« Lit en salle d’observation (1 ou 2)
« Lit au service des urgences
sans accés a la salle de bain

Figure 1 : Diagramme de flux des patients utilisé pendant la pandémie de maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) pour tous les patients se présentant au
service des urgences de Carbonear (T.-N.-L.). L’utilisation du noir et du gras indiquent une salle a pression négative créée au poste de traumatologie ayant
une entrée fermée permettant de mettre et d’enlever I'’équipement de protection individuelle (EPI). *« L’entrée des ambulances » et « I'entrée du service
des urgences » sont les zones entre 2 portes a I'entrée des ambulances et a U'entrée générale du service des urgences. TLes procédures d’attribution des lits
pour les patients arrivant en ambulance priorisent les grandes salles pour libérer les civieres ainsi que 'accessibilité a une salle de bain.
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contrdle et la prévention des infections (figure 1), et les espaces
adjacents qui permettraient d’isoler les patients atteints d’une
maladie respiratoire.

Nous avons décidé de créer un centre respiratoire en réaf-
fectant des bureaux occupés par le service de chirurgie. Nous
avons aussi improvisé une chambre a pression négative au
poste de traumatologie du service des urgences pour déli-
miter un espace séparé ou le personnel soignant porterait un
EPI complet.

Nous avons adopté une approche flexible et adaptative en
ciblant les médecins dont la charge de travail était faible en rai-
son de la fermeture des services de santé non urgents. Cette
approche visait a pallier le manque de ressources provoqué par
les restrictions de travail et de déplacement pour les rempla-
¢ants et les fournisseurs de soins qui ceuvrent dans plus d’un
milieu. Elle a aussi été appliquée aux infirmiers autorisés, aux
infirmiers-praticiens, aux auxiliaires médicaux et aux équipes
d’entretien pour assurer la continuité des services dans le cas ou
il faudrait remplacer temporairement des membres du person-
nel en raison d’une quarantaine.

Nous avons aussi étudié les modes de communication
existants (p. ex., tableau d’affichage, téléphone, courriel, texto)
afin de mettre en évidence la méthode la plus rapide et la plus
fiable pour informer le personnel des dernieres directives et déci-
sions administratives et des meilleures preuves disponibles
appuyant ces décisions. Nous avons déterminé que l’affichage au
tableau du service des urgences et la communication par courriel
avec les autres membres du personnel et les médecins étaient
les manieres les plus rapides et efficaces de tenir tout le monde
informé. Nous nous sommes aussi intéressés a la meilleure
maniere d’utiliser la plateforme SurgeCon pour gérer les afflux
de patients et faciliter les communications entre la premiere
ligne et ’équipe administrative®.

La plateforme SurgeCon est un systéme de santé virtuelle
créé a Terre-Neuve-et-Labrador qui permet de gérer les afflux
au service des urgences en suivant activement les temps
d’attentes selon le caractere urgent des cas, la demande (p. ex.,
nombre de patients qui n’ont pas encore été vus par un méde-
cin et nombre de patients en attente de triage) et les ressources
disponibles (p. ex., nombre de lits occupés aux urgences, nom-
bre de lits d’hopital disponibles et nombre de patients admis en
attente d’un transfert)®. La plateforme comprend un protocole
de premiere ligne, qui génére des taches (par des algorithmes
de traitement des données) pour le personnel du service des
urgences afin de réduire les temps d’attente et d’améliorer le
flot des patients*.

Le plan d’action de notre service des urgences a été opéra-
tionnalisé en 36 heures. Nous continuons de surveiller les cas
d’infection par le SRAS-CoV-2 actuels et futurs présentés dans
les rapports du gouvernement provincial et les données sur le
rendement du service pour déterminer si nous devons nous
adapter a la situation changeante. Nous avons mobilisé des res-
sources administratives et cliniques selon les prévisions provin-
ciales sur la COVID-19 et les données sur le rendement du ser-
vice des urgences (p. ex., création d’un centre d’activités
d’urgence pour I’hdpital, courtes rencontres plus fréquentes

pour le personnel de premiere ligne et quantité toujours plus
grande de personnel d’entretien nécessaire pour le réaménage-
ment et la désinfection des lieux).

Nous avons discuté des mesures de prévention pour le per-
sonnel afin de réduire la possibilité de transmission a Uintérieur
et a I'extérieur de I’hdpital. En établissant des zones d’isolement
délimitées physiquement au service des urgences, on a pu
réduire la quantité d’EPI utilisé lors de procédures générant des
aérosols. Le type d’EPI a porter dans chaque zone a été établi
selon les directives de l'autorité sanitaire de la région de UEst de
Terre-Neuve-et-Labrador®.

Comme nous nous soucions du bien-étre psychologique du
personnel, nous avons planifié des rencontres réguliéres par
téléconférence pour parler de tous les besoins existants ou
nouveaux. De plus, nous avons préparé les membres du per-
sonnel a s’attendre a un niveau d’isolement social accru et a la
possibilité qu’ils provoquent de I'anxiété chez les membres du
public en dehors du travail parce qu’ils sont susceptibles
d’étre reconnus comme des travailleurs de premiére ligne en
raison du manque d’anonymat caractéristique des régions
rurales et éloignées. Nous avons donné au personnel les coor-
données de I’équipe d’intervention rapide de l'autorité sani-
taire de la région de I'Est, qui offre du soutien psychologique,
technique et clinique par de courtes évaluations ou des visites
sur place. Nous leur avons aussi présenté les ressources en
santé mentale créées spécialement pour les travailleurs de la
santé®,

Le service des urgences sera probablement la premiere res-
source de nombreux patients infectés par le SRAS-CoV-2. Nous
devons continuer de travailler dans le cadre d’un plan de
réponse régional, et il sera essentiel de planifier notre autonomie
dans le cas d’un afflux de patient. Les mesures prises de maniére
proactive par le service des urgences de Carbonear pour per-
mettre une réponse efficace a une hausse potentielle du nombre
de patients nécessitant des soins d’urgence tout en garantissant
la sécurité des patients et du personnel pourraient étre utiles a
d’autres hopitaux en milieu rural.

Références

1.  Working Party of the Australasian College for Emergency Medicine. Managing
COVID-19 across the Info-Pacific: a guide to emergency departments with limited
resources. Melbourne (Australie): Australasian College for Emergency Medicine;
2020:763.

2. Operational considerations for case management of COVID-19 in health facility
and community: interim guidance. Geneva: World Health Organization; 2020.
Disponible: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331492/WHO
-2019-nCoV-HCF_operations-2020.1-eng.pdf (consulté 2020 le 20 mars).

3. Clinical management of patients with moderate to severe COVID-19 — interim
guidance. Ottawa: Government of Canada; 2020. Accessible ici : www.canada.
ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/clinical
-management-covid-19.html (consulté 2020 le 7 avril).

4.  Patey C, Norman P, Araee M, et al. SurgeCon: priming a community emergency
department for patient flow management. West J Emerg Med 2019;20:654-65.

5. New procedural mask requirements for staff, physicians and residents at Eastern
Health. St. John’s (T.-N.-L.): NL Eastern Regional Health Authority; 2020:1-3.

6.  Mental health and COVID-19: resources for health care workers. Toronto: Centre
for Addiction and Mental Health; 2020. Accessible ici : https://www.camh.ca/en/
health-info/mental-health-and-covid-19/information-for-professionals (consulté
2020 le 7 avril).

JAMC | 26 OCTOBRE, 2020 | VOLUME 192 | NUMERO 43

E1345

JHIVLNINNOD



COMMENTAIRE

Intéréts concurrents : Christopher Patey et
Paul Norman sont les fondateurs de SurgeCon
Innovations. Christopher Patey et Shabnam
Asghari sont les investigateurs principaux,
Oliver Hurley est coordonnateur de la recher-
che et Paul Norman collabore a un projet
appelé SurgeCon : An Emergency Department
Surge Management Platform, financé par les
Instituts de recherche en santé du Canada
(IRSC). Paul Norman a un accord de partage
des redevances avec MOBIA Technology Inno-
vations et 'autorité sanitaire de la région de
’Est de Terre-Neuve-et-Labrador.

Affiliations : Département de médecine de
famille (Patey); Département de médecine de
famille, Centre for Rural Health Studies

(Asghari, Hurley), faculté de médecine, Uni-
versité Memorial, St. John’s, T.-N.-L.; Autorité
sanitaire de la région de I'Est, Carbonear
Institute for Rural Reach and Innovation by
the Sea (Patey, Norman), hopital général de
Carbonear, Carbonear, T.-N.-L.

Collaborateurs : Paul Norman et Christopher
Patey ont congu l'idée présentée. Shabnam
Asghari et Oliver Hurley ont créé le cadre
théorique et rédigé le manuscrit. Tous les
auteurs ont participé a la rédaction du
manuscrit, en ont révisé de fagon critique
le contenu intellectuel important, ont
donné leur approbation finale pour la ver-
sion destinée a étre publiée, et assument
’entiére responsabilité de tous les aspects
du travail.

Financement : Les auteurs regoivent actuel-
lement de l'aide financiere des Instituts de
recherche en santé du Canada (IRSC), du
gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador,
de lautorité sanitaire de la région de UEst, de
[’Université Memorial et de Trinity Concep-
tion Placentia Health Foundation pour le
développement continu de la plateforme
SurgeCon dans le but de réduire les temps
d’attentes et d’améliorer la satisfaction des
patients aux urgences.

Remerciements : Les auteurs remercient tous
les fournisseurs de soins de premiere ligne et
tous les gestionnaires du service des urgences
de Carbonear.

Correspondance : Christopher Patey,
christopher.patey@med.mun.ca

E1346

JAMC | 26 OCTOBRE, 2020 | VOLUME 192 | NUMERO 43




