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Des soins de santeé plus sécuritaires maintenant!

Nous vous invitons a vous joindre au programme Des soins de santé plus sécuritaires
maintenant! (SSPSM) afin de contribuer a ’amélioration de la qualité du systeme de soins de
santé au Canada. Des soins de santé plus sécuritaires maintenant! est un programme national
visant a soutenir les établissements de soins de santé canadiens a améliorer la sécurité grace
a des méthodes d’amélioration de la qualité afin d’intégrer les meilleures données probantes
et les meilleures pratiques.

Pour en savoir plus sur cette stratégie de soins, joindre le programme Des soins de santé plus
sécuritaires maintenant! et accéder a davantage de ressources, de personnes-ressources et
d’outils, veuillez visiter notre site web a : http://www.soinsplussecuritairesmaintenant.ca.

Cette trousse de départ est concue pour favoriser l’engagement de vos équipes
interprofessionnelles et interdisciplinaires et pour adopter une approche dynamique
d’amélioration de la qualité et de la sécurité. Base solide pour aller de l’avant, la trousse est
fondée sur l'état actuel des connaissances et des pratiques acquises au moment de sa
publication et elle a intégré les lecons tirées depuis la publication des premieres trousses en
2005. Comme c’est ensemble que nous arriverons a des soins de santé plus sécuritaires au
Canada, nous restons a votre écoute pour effectuer de facon consultative la mise a jour du
contenu de la présente trousse.

Note :

La campagne québécoise : Ensemble, améliorons la prestation sécuritaire des soins de santé!
travaille en étroite collaboration avec les SSPSM! Les trousses de départ de toutes les
stratégies de soins utilisées par Des soins de santé plus sécuritaires maintenant! et par la
campagne québécoise ont exactement le méme contenu et elles sont offertes dans les deux
langues officielles.

Linformation contenue dans ce document est du domaine public et peut étre utilisée et
réimprimée sans autorisation, pourvu que les renvois appropriés soient faits au nom de la
campagne des SSPSM!(Des soins de santé plus sécuritaires maintenant!)
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Comment utiliser cette ressource électronique

La trousse de départ a été créée en format PDF. Pour garantir la facilité d’utilisation, nous
avons créé des instructions rudimentaires.

Sélectionnez l'onglet « Mes favoris » ou « Voir / Barres d'outils de navigation / Signets
pour ouvrir les signets a la gauche de l'écran. Cette étape devient maintenant votre
table des matieres électronique ». Cette table des matieres contient des liens vers
toutes les sections de la trousse. Pour afficher une section, cliquez simplement sur le
nom de la section et vous serez redirigé automatiquement.

Les sections peuvent contenir plus d'une page. Pour afficher toutes les pages de la
section que vous voulez utiliser, appuyez le bouton de défilement de votre souris ou
employez la barre de défilement sur le coté droit de l'écran.

Le PDF s'affichera comme ci-dessous. Cliquez sur les liens pour étre redirigé vers les sections
désirées.
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Introduction

Pourquoi est-il important d’offrir des soins fiables de I’'lAM
fondés sur des données probantes?

Chaque année, plusieurs millions de personnes au Canada et aux Etats-Unis recoivent un
diagnostic d’IAM et environ un tiers de ces personnes meurent pendant la phase aigué de la
maladie. L’American College of Cardiology (ACC), UAmerican Heart Association (AHA), la
Société canadienne de cardiologie (CCS) et U’Equipe canadienne d’analyse de résultats en
matiere de maladies cardiovasculaires [Canadian Cardiovascular Outcomes Research Team
(CCORT)] ont travaillé avec des cliniciens dans le but d’élaborer des lignes directrices pour
des soins fondés sur des données probantes et de sensibiliser le milieu médical a ces soins.
Lorsque ces stratégies sont mises en ceuvre uniformément, elles permettent de réduire la
morbidité et la mortalité associées a I'IAM dans les hopitaux. Des efforts sont également
déployés en vue de renseigner le grand public et U’équipe traitante de premiere ligne
(urgence) sur les symptomes de U’IAM et sur la nécessité de traiter les patients sans délai.

La Joint Commission for Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) aux Etats-Unis et
le Conseil canadien d’agrément des services de santé (CCASS) ont tous deux relevé que la
sécurité des patients est un secteur clé qui exige des améliorations et ’adoption de pratiques
fondées sur les données probantes. Santé Canada a établi que les maladies cardiovasculaires
et les maladies du coeur étaient la plus importante cause de décés au Canada. Elles sont
également les plus coliteuses et imposent le plus grand fardeau a notre systéeme national de
soins de santé.

Ressources:
e Le Conseil canadien d’agrément des services de santé (CCASS). MIRE : réalisation des
indicateurs de mesure améliorés, Programme d’agrément du CCASS, 3° ajout, 2004.

e Santé Canada : Page Web Maladies du coeur / maladies cardiovasculaires:
http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/dc-ma/heart-coeur/fra.php

e Economic Burden of Illness in Canada 1998 webpage : http://www.phac-
aspc.gc.ca/ebic-femc/ebic-femc98/index-fra.php
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Possibilités pour améliorer les soins d’infarctus
aigu du myocarde

Préhospitalisation et intervention d’urgence

1. Aspirine

L’aspirine donnée pendant la phase aigué d’un infarctus du myocarde avec élévation du
segment ST (STEMI) a été associée a une diminution du taux de mortalité chez les patients
hospitalisés’. Le plus rapidement I’AAS est administré, meilleurs sont les résultats chez les
patients. La recherche a démontré une réduction de 16 % du taux de mortalité en 30 jours
lorsque l’aspirine est administrée en moins de 2 heures comparativement a 5 heures apres
l'apparition de symptémes’. Les efforts de sensibilisation auprés du public et des intervenants
de premiere ligne peuvent jouer un role important en assurant la rapidité d’application de ce
traitement peu coliteux et efficace. Les salles d'urgence qui ont intégré l'aspirine dans leurs
protocoles pour douleurs a la poitrine ont réussi a faire en sorte que |’équipe traitante
administre ce médicament salutaire a tous les patients admissibles.

Une réussite canadienne sur la rapidité de |’administration
d'aspirine a l'arrivée

L’hopital Sir Thomas Roddick a Stephenville, Terre-Neuve-Labrador est un centre hospitalier
de 44 lits pour soins actifs offrant une gamme complete de soins ambulatoires et de soins aux
hospitalisés pour le bassin versant de la région de la baie St-George. Cette région d’environ
24 000 habitants desservie par ['Hopital Sir Thomas Roddick se situe entre Port a Gallants et le

sud de la zone Heatherton a Highlands. En 2010, nous avons eu 23 patients STEMI et 39 NON-
STEMI qui ont recu des soins a notre service d’urgences.

Dans nos efforts pour offrir des soins de santé plus sécuritaires pour nos patients |IAM, nous
avons choisi d’adopter la trousse d'intervention IAM de « Des soins de santé plus sécuritaires
maintenant! » en décembre 2006. Une équipe IAM a été formée et avait comme principaux
objectifs l'administration de U'AAS et d'un ECG dans les délais prescrits par le protocole de
UIAM. Nous avons créé un formulaire de suivi que le personnel de l’urgence doit remplir pour
assurer ’administration de |’AAS suite a la mention d’un symptome de douleurs thoraciques.

Des trousses ont été mises en place avec 'aide Des soins de santé plus sécuritaires
maintenant! incluant des formulaires de traitements :

Protocole Lovenox

Liste d'admissibilité thrombolytique

Lignes directrices avec ordonnance standardisée pour un traitement thrombolytique

Le syndrome coronarien aigu

Feuilles d’ordonnances de routine

Feuilles d’instructions pour le congé du patient IAM

Un comprimé d’aspirine de 160 mg est attaché en guise d’amélioration des soins et
d’acces a la pharmacothérapie.

VVVVVVY

suite a la page 11
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Des séances d’information ont été organisées pour former le personnel aux protocoles IAM
pendant le repas du midi. Les services ambulanciers paramédicaux ont recu une formation
afin d’administrer de I’AAS avant U’arrivée a ['hopital. L'enseignement prodigué aux patients
et la sensibilisation du public a également amélioré 'administration précoce de U'AAS par le
patient et/ou ses proches. Les feuilles d'instructions pour le congé du patient IAM sont
insérées dans le dossier du patient. Lors de son congé, le médecin vérifie la liste de controle
des médicaments située au bas du formulaire de départ afin de bien suivre le protocole
d’ordonnance des meédicaments pour UIAM. Notre objectif est que tous les patients
admissibles recoivent ’AAS a l'admission et au moment du congé. Nous sommes heureux
d'annoncer que des audits réalisés entre 2006 et 2009 ont révélé que nous avions obtenu un
taux de conformité entre 85 % et 100 % pour 'AAS prescrite a l'admission et au congé.

Recommandation

D’apres des données probantes, le comité d’experts de U'IAM Des soins de santé plus
sécuritaires maintenant! recommande que tous les patients admissibles recoivent de
Uaspirine dans les 24 heures avant leur arrivée a ’hopital ou moins de 3 heures apres leur
arrivée (CCORT 2008) - voir la mesure 1AM 1.

2. ECG

L’ECG est une étape critique pour le diagnostic des patients STEMI afin d’assurer un
traitement rapide et approprié. L’exécution d’un ECG dans les 10 minutes suivant l’arrivée a
hopital a été identifiée comme une mesure de la qualité importante®. Nous devons aussi
considérer des symptomes atypiques tels que la faiblesse et la fatigue chez les personnes
agées lors de l’évaluation d’un syndrome coronarien aigu (SCA) possible. Les processus de
soins préhospitaliers, de triage et d’inscription des patients peuvent tous influencer
négativement le délai d’exécution de ’ECG et conséquemment la thérapie de reperfusion*”.
Le travail d’équipe axé sur le patient et ’amélioration de la qualité peuvent se traduire par
de nettes améliorations dans les soins apportés aux patients souffrant d'un STEMI.

Une réussite canadienne pour [‘exécution d’un ECG dans les
10 minutes suivant ’arrivée du patient a I’hépital

En 2010, U'Hopital Sir Thomas Roddick a Stephenville, Terre-Neuve-Labrador, a révisé ses
formulaires de collecte de données afin d’y inclure le temps d’administration du premier
ECG. Des séances de formation et la participation a des séances d’apprentissage virtuel de
UIAM de la région de l'Atlantique ont amélioré la prise de conscience et la nécessité d’avoir
des stratégies pour effectuer le premier ECG dans les 10 minutes suivant l’arrivée a ['hopital.
Nos données de référence ont démontré que 80 % des patients admissibles recevaient 'ECG
moins de 10 minutes apres ’arrivée a ['hopital.

suite a la page 12
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L’équipe des soins infirmiers, de médecine, de technologie ECG et les membres de ’équipe
d'admission ont fait de UECG une priorité ponctuelle. Des avis accrochés dans notre salle
d'attente recommandent aux patients de signaler immédiatement toute douleur a la poitrine.
Le bureau d'inscription étant adjacent a la salle de triage, les patients se présentant avec des
douleurs a la poitrine sont considérés comme des « stats » pour U'ECG et les ECG sont
accomplis par les deux infirmieres et les technologues ECG. Pour garantir un enregistrement
exact du temps, les montres et les horloges sont synchronisées a la méme heure et le
technicien en ECG vérifie régulierement ’heure sur "appareil d’ECG.

Nous recueillons les données de ’heure précise ou UECG est effectué apres ’arrivée des
patients souffrant de douleur thoracique. En analysant les trois derniers mois, 100 % des
patients s’étant plaints de douleurs thoraciques ont subi un ECG dans les dix premieres
minutes de leur arrivée a 'hopital.

Ce programme a amélioré la sensibilisation globale et le traitement de nos patients IAM. Nous
savons que chaque minute compte. Nous nous sommes donc fixé un nouvel objectif de réduire
le délai d’administration de 'ECG de dix minutes a cing minutes. De plus, nous travaillons
avec le directeur régional des services paramédicaux pour que les ambulances soient toutes
dotées d’un appareil d’ECG.

Nous sommes fiers que nos équipes travaillant a la sécurité des patients et mettent en
pratique les normes des meilleures pratiques possible en matiere de soins de qualité aux
patients.

Recommandation

En se fondant sur des données probantes, le comité d’experts de 'IAM Des soins de santé plus
sécuritaires maintenant! recommande que tous les patients présentant des symptomes de SCA
possibles recoivent un ECG dans les 10 premieres minutes de leur arrivée a l'hopital ou lors du
premier contact médical, selon la premiere éventualité. Voir la mesure de 'IAM 10
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La thérapie de reperfusion
Les résultats optimaux pour les patients ayant recours a la thérapie fibrinolytique ou a

.....

responsable de linfarctus.®’ L’Age du patient, la localisation de linfarctus, la durée du
symptome, les soins préhospitaliers, le niveau de triage, le délai de 'ECG et la situation
géographique du patient sont certains facteurs qui peuvent influencer la rapidité de la
reperfusion. Un délai dans la thérapie de reperfusion est directement associé a une morbidité
et a une mortalité accrues.®’ Une importante proportion des patients,'® estimée a plus de la
moitié'", n’a pas accés a une reperfusion dans le temps recommandé. ™

3. L’angioplastie primaire

L’intervention coronarienne percutanée primaire (ICPP) donnée en temps opportun a
l'hopital, par rapport au recours a la fibrinolyse (FL), est associée a court terme a une
réduction de la mortalité, de la récidive d'infarctus et d’un accident vasculaire cérébral.
L'efficacité des ICPP est directement reliée a leur administration en temps opportun par les
prestataires expérimentés et des systemes bien organisés. L’ICPP demeure le traitement de
choix pour les patients a haut risque, les patients en état de choc cardiogénique et ceux
ayant des contre-indications a la fibrinolyse."

4. Fibrinolyse

Plusieurs observations notées sur une étude a grande échelle ont démontré que la fibrinolyse
donnée en temps opportun pouvait avoir un impact similaire a une ICPP donnée en temps
opportun sur la santé des patients.™ La fibrinolyse pour les patients qui y sont admissibles est
généralement préférable si le traitement est effectué en moins de 3 heures de !’apparition
des symptomes, ou si on anticipe un délai de plus de 90 minutes entre l’arrivée a |’hopital et
l’installation du ballonnet.”'® Pour beaucoup de personnes, et en particulier pour les
Canadiens des régions rurales, la fibrinolyse en temps opportun peut étre la meilleure option
de traitement. La fibrinolyse en soins préhospitaliers et en soins hospitaliers peut réduire la
morbidité et la mortalité.
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Une réussite canadienne de reperfusion en temps opportun

En juin 2007, le CSSS Pierre-Boucher et I'Agence de la santé et des services sociaux de la
Montérégie, Québec, ont participé a lélaboration et la mise en ceuvre du projet de
collaboration <« Identification préhospitaliere de linfarctus du myocarde (IPIM)» en
partenariat avec des alliés au sein du réseau, en dehors du réseau et dans le secteur privé,
tels que les solutions technologiques de Bell et de Medtronic. L’IPIM a montré que les
partenaires du projet ont été en mesure d’innover en unissant leurs forces et leur expertise;
ils ont réussi a réduire le délai médian de ’intervention coronarienne percutanée primaire
(ICPP) du CSSS Pierre-Boucher de 71 min. (2006) a 46 min. (2007), soit une diminution
spectaculaire de 25 min.

Le projet IPIM contribue a accélérer le traitement de l'infarctus du myocarde en permettant a
des techniciens ambulanciers :

1) de faire un électrocardiogramme au domicile de la victime;

2) de transférer le rapport a la salle d'urgence en utilisant une technologie sans fil ;
3) d’assurer une interprétation rapide par un médecin de l'urgence ;
4) de mobiliser l'équipe de U'ICPP pendant que le patient est transporté vers U'hopital si

I’IAM est confirmé.

Cela démontre que nous pouvons apporter des changements importants dans les processus qui
contribuent a améliorer la prise en charge des victimes d'infarctus grace a la rationalisation
(simplification), l'amélioration et la standardisation du travail des techniciens ambulanciers
préhospitaliers (ambulanciers paramédicaux), des médecins des salles d'urgence et de l'équipe
de laboratoire de cathétérisme du CSSS.

La collaboration et le travail d’équipe ont permis des améliorations impressionnantes afin que
les patients recoivent les meilleurs soins possibles dans les meilleurs délais et ainsi réduire la
morbidité et la mortalité STEMI. Le travail de codification des meilleures pratiques et des
mécanismes efficaces et solides, et lesprit d’équipe ont permis d’atteindre des résultats
exceptionnels pour réaliser ces ambitieux objectifs. L'équipe de soins de santé a amélioré les
soins, la santé et le bien-étre de la population du CSSS Pierre-Boucher (population de 250 000
personnes présentant les caractéristiques de vieillissement a forte prévalence de facteurs de
risque et comptant 1 000 admissions annuelles avec diagnostic primaire et secondaire d'lAM a
['Hopital Pierre-Boucher). Les résultats de U'IPIM sont si encourageants que ['Agence de la
Montérégie a décidé de "appliquer a tout son territoire.

Résumé des renseignements provenant du D" Dave Ross : une réussite de reperfusion en temps
opportun, adaptée et traduite par Chantal Bellerose et Dannie Currie, conseillers en matiére de
sécurité et d'amélioration pour le SSPSM du Québec et de la région de ’atlantique.

Recommandation

En se fondant sur des données probantes, le comité d’experts de ’IAM Des soins de santé plus
sécuritaires maintenant! recommande que tous les patients admissibles recoivent un
traitement de reperfusion dans les meilleurs délais. Voir les mesures 4a et 4b.
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Prévention secondaire

1. Médication lors du congé
O  Aspirine
O  Béta-bloquants

O Inhibiteurs de ’enzyme de conversion de ’angiotensine (IECA) et
Antagonistes des récepteurs de ’angiotensine (ARA)

O  Statines

L'aspirine, les béta-bloquants, les inhibiteurs de 'ECA ou les antagonistes des récepteurs de
'angiotensine (ARA) et les statines prescrits aux patients admissibles a leur congé de l'hopital,
réduisent le taux de mortalité au bout d’un an et de 30 jours et le taux de réhospitalisation."’
Il y a des variations d’ordonnances entre les provinces et au sein méme des provinces, et
plusieurs établissements collaborent & établir des pratiques optimales.'®"

Les hopitaux qui ont mis en ceuvre un processus standardisé de pharmacothérapie lors du
congé ont atteint et maintenu leurs objectifs d’optimisation du systéme d’ordonnances.? Les
procédures qui identifient clairement les décisions concernant les ordonnances, y compris les
contre-indications, peuvent servir a élaborer des décisions cliniques voulant que chaque
patient recoive le meilleur traitement possible.
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Une réussite canadienne de pharmacothérapie lors du congé

L’Hopital régional de Saint John, au Nouveau-Brunswick, a lancé cette initiative
d’amélioration de la qualité Des soins de santé sécuritaires maintenant! en 2005. Les
données rétrospectives des patients STEMI qui ont été recueillies et examinées indiquaient
un taux élevé d’ordonnances au moment du congé : AAS (100 %), bétabloquants (97,6 %),
IECA / ARA (86,9 %) et statines (86,5 %) (n = 95). La récupération des données des dossiers
de patients s’est avérée par contre un processus laborieux. L’hopital a commencé par créer
un formulaire de collecte des données de tous les éléments des SSPSM! Au fil du temps, les
médecins et le personnel traitant ont rempli plus assidument le formulaire, faisant
augmenter ainsi le taux de prescription de médicaments lors du congé. Devant le succes
entourant le changement apporté auprés des patients STEMI, U’hopital a déterminé quiil
fallait intégrer ce processus a tous les patients atteints de SCA.

A cette fin, un formulaire d'ordonnances au congé a été mis sur pied et intégré dans la
pratique quotidienne, et ce, dans les trois services de soins cardiaques. Le formulaire en
triple exemplaire indiquait clairement la pharmacothérapie normalisée lors du congé : AAS,
béta-bloquants, IECA / ARA et statines. Si le médicament n'était pas prescrit, il fallait en
indiquer la raison dans une section réservée a cette fin. L’intégration de ce formulaire de
congé simple, mais efficace dans la pratique quotidienne rend linformation facilement
disponible pour tous les dossiers et les vérifications peuvent étre effectuées plus
facilement. En cinqg ans, la conformité a cette meilleure pratique a été maintenue a plus de
95 % sur tous les éléments de la pharmacothérapie au congé.

Recommandation

En se fondant sur des données probantes, le comité d’experts de 'IAM Des soins de santé
plus sécuritaires maintenant! recommande qu’on prescrive a tout patient admissible de
’aspirine, un béta-bloquant, un inhibiteur de 'ECA ou un antagoniste des récepteurs de
l'angiotensine (ARA) et une statine lors de son congé. Voir les mesures de 'lAM 2,3,5 et 9.

2. Arrét du tabagisme

Le tabagisme et l'exposition a la fumée secondaire ont de nombreux effets néfastes sur la
santé et ils augmentent le risque de maladie cardiaque et d'AVC. Le tabagisme contribue a
l'accumulation de plaques dans les artéres, augmente le risque de caillots sanguins, réduit
l'oxygene dans le sang, augmente la tension artérielle et fait travailler le coeur plus fort. La
cigarette double presque le risque d'AVC ischémique.”

Le tabagisme est la principale cause de maladies chroniques au Canada. Il taxe lourdement la
santé des Canadiens et impose un accablant fardeau financier au systeme de soins de santé.
Bon nombre des effets négatifs du tabagisme sur la santé peuvent étre renversés si les
fumeurs réussissent a abandonner la cigarette, ce qui en fait lintervention de prévention la
plus puissante dans la pratique clinique.?
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L'usage du tabac présente une rare convergence de circonstances :

1) Une tres grande menace sur la santé;
2) Une réticence chez les cliniciens a intervenir de maniere cohérente;
3) La présence de stratégies efficaces.

Si les stratégies sur la dépendance au tabac sont présentées en temps opportun et d’une
maniére efficace, le fumeur court moins de risque de souffrir de maladies liées a la cigarette.
Les traitements de désaccoutumance au tabagisme sont efficaces sur le plan clinique et sont
tres économiques comparativement a d'autres stratégies également efficaces pour certains
troubles cliniques.?

Les conseils d'un professionnel de la santé pour arréter de fumer peuvent accroitre jusqu’a 30
% le taux d’abandon. Habituellement, 70 % des fumeurs voudront faire une tentative
d’abandon au cours des six prochains mois. Les fumeurs qui tentent d'arréter de fumer avec
'aide de counseling et de médicaments éprouvés, doublent ou triplent le taux de réussite de
l'abandon du tabac a long terme.*

Une fois qu'un fumeur arrive a se passer de cigarette et évite d’étre exposé a la fumée
secondaire, il réduit immédiatement son risque de crise cardiaque et d'AVC.

¢ En moins de 48 heures aprés l’abandon de la cigarette, la personne voit diminuer son
risque d'avoir une crise cardiaque et son odorat et son golit commencent a s'améliorer.

¢ En moins d’un an, le risque de crise cardiaque liée au tabagisme est réduit de moitié.

e En moins de 15 ans, le risque de crise cardiaque d’un ancien fumeur sera équivalent a
celui d’une personne qui n’a jamais fumé.?
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Une réussite canadienne sur la stratégie de renoncement au
tabagisme

En septembre 2006, U'Hopital Queensway Carleton (QCH) a commencé a travailler avec
UInstitut de cardiologie d'Ottawa afin de mettre en ceuvre le « modele d'Ottawa » pour ’arrét
du tabagisme. Il s’agit d’un programme de traitement clinique contre la tabacomanie
permettant d’identifier de facon systématique tous les fumeurs admis a l'hopital en s’assurant
qu’un traitement soit entrepris immédiatement apres leur hospitalisation et poursuivi apres
’hospitalisation.

Depuis 2006, QCH a adopté le modéele d'Ottawa dans chaque unité d'hospitalisation dans le
cadre de sa normalisation des soins et U’hopital le met en ceuvre actuellement dans ses
cliniques externes. En trois ans et demi, le personnel de premiére ligne au QCH a réussi a
identifier et a traiter avec succes plus de 2 100 fumeurs hospitalisés dont le taux d’abandon a
long terme a augmenté de 16 % (passant de 9 %, avant ’adoption du modele d'Ottawa, a 25 %
apres l"adoption du modele). Le succes et la durabilité du programme sont attribuables a
plusieurs facteurs :

1) un leadership soutenu : les cadres supérieurs, les chefs d'unité, un médecin-leader
dévoué et une bonne équipe spécialisée en abandon du tabac

2) du personnel dévoué et un changement dans les attitudes culturelles envers le
traitement du tabagisme

3) lincorporation de la formation continue du personnel et d’une séance d'orientation du
programme

4) des audits continus, des rapports, la responsabilisation et la diffusion.

Recommandation

En se fondant sur des données probantes, le comité d’experts de ’IAM Des soins de santé plus
sécuritaires maintenant! recommande que tout patient admissible a ce programme puisse
recevoir du counseling sur le renoncement au tabac, une pharmacothérapie pour la
dépendance tabagique (thérapie de remplacement de la nicotine, le bupropion, la
varénicline, etc.) et l'aiguillage vers la réadaptation cardiaque avant son congé de |’hopital
ou au moment du congé. Voir la mesure de UIAM 6.

3. Aiguillage vers la réadaptation cardiaque

La réadaptation cardiaque (RC) est un programme de prévention secondaire en consultation
externe composé d’un programme d’entrainement physique structuré et accompagné d’une
formation globale et de services-conseils pour évaluer les risques.?

Voir [’annexe C pour obtenir une description plus détaillée de la réadaptation cardiaque.”’

La RC semble réduire la mortalité de 25 %%, le recours a la réhospitalisation et aux processus
d'intervention et semble aussi avoir des effets bénéfiques sur les facteurs de risque cardiaque
comme la pression artérielle systolique, le cholestérol total?’ et la capacité a l'exercice®®*' et
ce, de maniére effective.*? Les personnes participant a la RC ont également apporté
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d'importants changements de comportements relatifs a leur santé comme l'exercice accru®,
une meilleure alimentation et ’abandon du tabagisme (OR =. 64).**

Malgré de solides données probantes appuyant les programmes de réadaptation cardiaque,
seulement 15 a 30 % des patients admissibles sont aiguillés vers la RC au congé.®® Les hdpitaux
qui instaurant un processus d’aiguillage automatique en RC au congé rapportent des taux de
participation aux programmes de RC de 85 % ou plus.**’

Une réussite canadienne d’aiguillage vers la réadaptation
cardiaque

En novembre 2009, llnstitut de cardiologie albertain de Mazankowski et le programme de
’Alberta du Nord en réadaptation cardiaque ont mis sur pied un projet pilote de collaboration
RADAR (évaluation des risques chez les patients SCA obtenant leur congé rapidement et
accédant a la réadaptation cardiaque - Risk Assessment in ACS patients with early Discharge
and Access to Rehabilitation). Les objectifs de ce projet étaient de faciliter l'acces rapide a
la réadaptation cardiaque tout en réduisant la durée du séjour pour les patients SCA a risque
faible et modéré.

Basé sur U’échelle de risque GRACE, un excellent outil d'évaluation des risques calculés, les
patients atteints de SCA sont identifiés a 'admission comme présentant un risque faible ou
modéré de déces hospitalier. On vise alors la mise en congé de ces patients apres trois jours
d’hospitalisation. On documente aussi la raison pour laquelle les patients ne recoivent pas
leur congé a la date visée. Chaque patient recoit a son congé une recommandation
automatique vers la réadaptation cardiaque qui doit commencer dans les 10 jours suivant la
date du congé.

Depuis la mise on ceuvre du projet pilote, 285 patients SCA ont été identifiés comme
présentant un risque faible a modéré de déces hospitalier. Le séjour dans un service de soins
actifs est passé de 6,96 a 4,07 jours chez cette population et le nombre moyen de jours que
doivent attendre ces patients avant d’accéder au programme de réadaptation cardiaque s’est
grandement amélioré, passant de 43,6 jours a 6,28 jours.

Ce projet pilote a été couronné de succés et c'est en partie attribuable a une équipe
multidisciplinaire dévouée incluant les médecins, les infirmieres de soins cardiaques de
premiere ligne, les principaux membres de l'équipe de réadaptation cardiaque, sans compter
une bonne gestion administrative du projet. Tout un chacun a appuyé tous les aspects du
projet, de sa planification jusqu'a son évaluation. Une trousse de départ détaillée et des
procédures de formation continue ont outillé le personnel de premiére ligne pour atteindre
les objectifs du projet. Enfin, l'évaluation continue poursuit son travail d’identification des
secteurs ou ’accés a la RC pourrait étre amélioré. Le projet pilote RADAR est actuellement
en expansion afin d'inclure d'autres sites vers un acces plus rapide a la réadaptation cardiaque
et au développement d'une clinique avancée chapeautée par des infirmieres et infirmiers
praticiens pour les patients a haut risque de SCA de llnstitut de cardiologie Mazankowski
Alberta Heart.

Recommandation

En se fondant sur des données probantes, le comité d’experts de 'IAM Des soins de santé plus
sécuritaires maintenant! recommande que tout patient admissible soit aiguillé vers un
programme de réadaptation cardiaque avant son congé ou lors de celui-ci. Voir la mesure de
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En se fond sur des données probantes, le comité d’experts de 'IAM Des soins de santé plus
sécuritaires maintenant! recommande que tout patient admissible :

recoive de |’aspirine dans les 24 heures avant son arrivée a ’hopital ou moins de
3 heures apreés son arrivée (CCORT 2008).

présentant des symptomes de SCA possibles recoive un ECG dans les 10 premiéres
minutes de son arrivée a l'hopital ou lors du premier contact médical, selon la
premiére éventualité.

recoive un traitement de reperfusion dans les meilleurs délais; thérapie
fibrinolytique dans les 30 minutes ou angioplastie primaire dans les 90 premiéres
minutes suivant l’arrivée a U'hopital.

se voit prescrire de l’aspirine, un béta-bloquant, un inhibiteur de U'ECA ou un
antagoniste des récepteurs de l'angiotensine (ARA) et une statine lors de son congé.

puisse recevoir du counseling sur le renoncement au tabac, une pharmacothérapie
pour la dépendance tabagique (thérapie de remplacement de la nicotine, le
bupropion, la varénicline, etc.) et l’aiguillage vers la réadaptation cardiaque avant
son congé de ’hopital ou au moment du congé.

soit aiguillé vers un programme de réadaptation cardiaque avant son congé ou lors
de celui-ci.
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Annexe B
Amélioration de la qualité et soins améliorés en cas
d’infarctus aigu du myocarde

*Cet exemple utilise le modele d’amélioration

1.

Obtenir I’engagement des cadres dirigeants

Améliorer les soins en cas d’infarctus aigu du myocarde exige un engagement et une
orientation claire du plus haut niveau de l'établissement. La premiere étape consiste a
déterminer les éléments d’amélioration et a les coordonner avec les objectifs stratégiques
de l'établissement. Un appui visible de la haute direction, l'affectation des ressources, le
fait d’axer les soins sur les patients et la responsabilisation témoignent de |’engagement a
fournir des soins améliorés aux patients.

Former une équipe

L’inclusion des bonnes personnes dans une équipe d'amélioration des processus est
essentielle pour mobiliser les gens envers l'amélioration. De nombreux établissements
étalés dans plusieurs sites nécessitent une structure d'organisation qui guide la mise en
ceuvre globale des soins de I’IAM. Observez vos équipes existantes et déterminez comment
elles pourraient soutenir ou assurer un leadership dans l'amélioration des soins de U'IAM.
Certains établissements peuvent avoir différentes équipes (par exemple, une équipe de
gestion pour guider le processus et fournir le soutien, une équipe de premiere ligne pour
mettre en ceuvre et affiner le processus.)

Sur le plan clinique, vous aurez besoin d'une équipe de mise en ceuvre axée sur
'amélioration des soins au niveau des services. L’ensemble IAM est concu pour aborder les
mesures entourant les soins urgents, [’hospitalisation des patients, le congé et la
réadaptation. Les équipes doivent établir des indicateurs de base et concentrer leur
énergie pour combler les lacunes les plus importantes dans la pratique.

Une équipe d’amélioration des soins de UIAM peut inclure en tout ou en partie les
membres suivants :

Leadership des cadres supérieurs

Le chef du service de cardiologie

Le chef de l'urgence

Les médecins en médecine familiale et en médecine interne
Le patient et ses proches, la personne soignante

Les infirmieres de premiere ligne pour les soins cardiaques
Les techniciens en cardiologie

Le personnel paramédical

La coordonnatrice clinique en soins infirmiers ou d’orientation
Le gestionnaire de cas

Un représentant de la pharmacie

Les conseillers en matiere d’amélioration de la qualité et les membres du
personnel pour la prise de décisions

e Un représentant de la salle de cathétérisme
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3. Utiliser le modéle d’amélioration pour accélérer les changements

Le modele d’amélioration mis sur pied par Associates in Process Improvement est un
outil simple et efficace, mais il n’a pas pour objectif de remplacer les modeles de
changement que les établissements utilisent peut-étre déja, mais plutot d’accélérer les
améliorations. Ce modeéle a été utilisé avec succes par des centaines d'établissements de
soins de santé dans de nombreux pays afin d’améliorer les nombreux processus et les
résultats probants.

Le modele comporte deux parties :

e Trois questions fondamentales qui peuvent étre posées dans n’importe quel
ordre.

1. Que tentons-nous d’accomplir?
2. Comment savoir si un changement constitue une amélioration?

3. Quel changement pouvons-nous apporter pour obtenir l’amélioration
recherchée?

e Le cycle PEEA (Planifier-Exécuter-Etudier-Agir)®® est un outil
d’expérimentation et de mise en ceuvre des changements en milieu de travail.
Le cycle PEEA aide a établir la marche a suivre pour l’expérimentation du
changement et pour déterminer si ce changement est considéré comme une
amélioration.
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Le modele d’amélioration

Quiest-ce que I'on essale

d'accomplir?

Comment pourrons-nous

savolr si notre
changement est une
amélioration?

Quels changements

pouvons-nous effectuer

pour obtenir

Famélioration recherchée?

Agir

Planifier

Etudier

Exécuter

Etablir des objectifs

L’amélioration de la qualité nécessite des objectifs. L'objectif
doit étre mesurable dans un temps délimité. Il doit également
définir la taille de la population spécifique de patients
(échantillon) qui est ciblée. L’objectif présente clairement ce
que vous avez lintention de faire, l’échantillonnage et le
calendrier de réalisation.

Etablir des indicateurs

Les équipes utilisent des indicateurs quantitatifs pour
déterminer si  un changement spécifique entraine
effectivement une amélioration.

Sélectionner les changements

Toute amélioration nécessite ’apport de modifications, mais
ce ne sont pas tous les changements qui peuvent étre
considérés comme des améliorations. Par conséquent, les
établissements doivent cerner les changements qui sont les
plus susceptibles d'aboutir a une amélioration.

Eprouver les changements

Le cycle PEEA (planifier, exécuter, étudier, agir) représente
l'expérimentation d'un changement dans wun véritable
environnement de travail - Planifier le changement,
’expérimenter, observer les résultats et agir sur la lecon
tirée. Il sagit de la méthode scientifique utilisée pour
'apprentissage orienté vers l'action.

Trousse de départ : Soins améliorés en cas d’infarctus aigu du myocarde
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A. Objectifs énoncés (buts et objectifs)

L’amélioration nécessite la détermination des objectifs. Un
établissement ne s'améliorera pas sans intention claire et
ferme. Il faut avant tout s’entendre sur l'objectif et pour
Uatteindre, il faut conséquemment organiser la répartition
des personnes et des ressources nécessaires.

En établissant des objectifs, nous aidons les équipes a se
concentrer et a s’entendre sur ce quelles esperent
atteindre. L'objectif devrait étre établi dans un délai précis
et mesurable. On doit également définir la population
spécifique qui sera touchée.

Voici ’exemple d’objectifs clairement définis :

e Réduire le taux de mortalité de 25 % des patients
présentant un IAM grace a la mise en ceuvre de
toutes les composantes de soins fondées sur des
données probantes d’ici le 31 décembre 2012.

e TOUS les patients admissibles recevront une
thrombophylaxie en moins de 30 minutes de leur
arrivée a 'hopital d’ici le 15 janvier 2012.

e TOUS les patients admissibles recevront des
conseils/séances d’abandon du tabac et une
pharmacothérapie de désaccoutumance au tabac
avant leur congé d’ci le 30 juin 2011.

Pendant que les équipes travaillent sur les différents aspects
du processus de soins aux patients, elles doivent pouvoir
compter sur des objectifs spécifiques afin d’atteindre le

Trousse de départ : Soins améliorés en cas d’infarctus aigu du myocarde

Qu'est-ce que l'on essale
d'accomplir?

Agir Planifier

Etudier | Exécuter

résultat escompté dans un délai imparti.

B. Etablir des indicateurs
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Les indicateurs de mesure sont les éléments essentiels pour expérimenter et mettre en
ceuvre les changements. Ils dictent a ’équipe si les changements effectués menent
effectivement a une amélioration.

Les indicateurs de mesure pour 'amélioration débutent par la collecte des données de
base pour permettre une comparaison (étalonnage) entre la performance actuelle et
les performances optimales ou privilégiées par rapport aux éléments de soins qui sont
mesurés. Ces mesures de référence devraient faciliter 'engagement local et permettre
de cerner les possibilités d'amélioration. Une évaluation continue permet a l'équipe et
a l’établissement de suivre les tendances et les progrées au fil du temps.

Sélectionner les changements

Bien que toutes les modifications n’entrainent pas une amélioration, toutes les
améliorations nécessitent un changement. La capacité de mettre au point, de tester
et de mettre en ceuvre des changements est essentielle pour tout individu, groupe ou
établissement qui veut s’améliorer constamment. Les concepts de changement sont
utilisés pour engendrer ou produire d’autres changements. Il existe plusieurs types de
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changements qui meneront a l'amélioration, mais ces changements spécifiques sont
élaborés a partir d'un nombre limité de concepts de changement.

Les concepts de changement sont « des idées générales qui se sont avérées positives a
partir d’un fondement scientifique et de données probantes. »*° Ces concepts visent a
stimuler les idées spécifiques de changements locaux destinés a mener a une
amélioration. Les idées spécifiques pour le changement sont ensuite testées au moyen
de petits tests cycle d'évolution rapide, ou PEEA. Dans votre milieu clinique, vous
travaillez avec votre équipe a Planifier des tests de changement, a les Exécuter a
petite échelle, a en Etudier les résultats, et a Agir, a savoir prendre des décisions.
Vous pouvez agir en adoptant, en ajustant ou en abandonnant le changement. Le cycle
se répete jusqu'a ce que vous ayez réussi a mettre en ceuvre les changements vous
permettant d'atteindre et de maintenir votre objectif ou votre but désiré.

Expérimenter les changements

Associer de facon créative les concepts de changement avec les connaissances sur le
travail clinique et lenvironnement de soins peut contribuer a produire des idées
d’expérimentation des changements. Apres la planification des idées, exécutez les
cycles PEEA (Planifier, exécuter, étudier, agir) pour expérimenter le changement ou
un groupe de changements a petite échelle et pour vérifier s’ils aboutissent a une
amélioration. Si en effet il existe une amélioration, élargissez les tests et intégrez
progressivement des échantillons de plus en plus grands jusqu'a ce que vous soyez sdrs
que les changements devraient étre adoptés a une plus grande échelle.

Les raisons justifiant I’expérimentation des changements

e Pour adapter et personnaliser les principes de base ainsi que les données probantes
dans le contexte de pratiques locales.

e Pour accroitre votre conviction que le changement se traduira par une
amélioration.

e Pour décider laquelle des modifications suggérées entrainera l'amélioration
souhaitée.
Pour évaluer le degré d’amélioration pouvant étre attendu du changement.

e Pour décider si le changement proposé pourra étre appliqué dans un vrai
environnement de travail.

e Pour déterminer lesquels des stratagémes de changements auront les effets
souhaités sur les importantes mesures de qualité.

e Pour évaluer les colts, l'impact social et les effets secondaires du changement
proposé.

e Pour minimiser la résistance a la mise en ceuvre (du changement).

e
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Les étapes du cycle PEEA

1°'® étape : planifier
Planifiez ’expérimentation ou l’observation, y compris le plan
pour la collecte de données Quiest-cs que fon essale
. c oty L . R , . . d'accomplir?
e Etablir Uobjectif de ’expérimentation.
¢ Faire des prédictions sur ce qu’il adviendra et sur les
raisons. Comment pouITons-nous
e Elaborer un plan pour expérimenter le changement. (Qui? i
. . ; ; ) savolr sl notre
Quoi? Quand? Ou? Quelles données ont besoin d’étre changement est une
recueillies?) amélloration?
2° étape : exécuter
L. o, Quels changements
Expérimentez le test sur une petite echelle. pouvons-nous effectuer
e Exécuter le test. pour obtenir
e Documenter les problémes et les observations inattendues. Famélloration recherchée?
e Commencer l’analyse de données.
3¢ étape : étudier
Réservez avec |’équipe un moment dans |’échéancier pour
analyser les données et étudier les résultats Agir Planifier

e Procéder a ’analyse de données.

e Comparer les données a vos prévisions.

e Faire un compte rendu et réfléchir a ce que vous avez
appris.

Etudier | Exécuter

4° étape : agir

e Redéfinir le changement en vous basant sur ce que vous avez
appris du test.

e Déterminer les modifications qui doivent étre effectuées.

e Préparer ou planifier la prochaine expérimentation.

Exemple d’expérimentation d’un changement (Cycle : planifier-exécuter-étudier-agir)

Selon les objectifs choisis, les équipes choisissent des changements prometteurs et utilisent le
cycle PEEA - Planifier-Exécuter-Etudier-Agir pour expérimenter rapidement un changement
sur une petite échelle, pour comprendre son mode de fonctionnement et pour affiner les
changements jugés nécessaires avant sa mise en ceuvre a une plus grande échelle. L'exemple
suivant nous démontre comment une équipe a débuté en effectuant un test a petite échelle
(synchronisation des horloges, des montres et d’autres équipements).

Juillet 2011
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PLAN :
e Quel changement étes-vous prét a expérimenter mardi prochain?
o Test sur la synchronisation des horloges, des montres et autres équipements
(auprés des personnes, du service, et sur I’égquipement)

Qu’arrivera-t-il selon vous (vos prévisions)?
o L’équipement, les montres et les horloges auront besoin d’ajustement.
o Le protocole aura besoin d’épuration.
o Le caucus d’équipe tente de trouver de nouvelles idées de changement a
expérimenter.
e Comment saurez-vous si votre changement entraine une amélioration? (a petite échelle)
o Des ajustements de temps seront nécessaires pour obtenir la synchronisation
voulue.
o Le protocole testé n’a pas tenu compte de toutes les fois ou |’équipement mobile
était éteint.
o Les caucus ne sont pas toujours composés du méme personnel
e Qui seront impliqués?
Mary, infirmiére autorisée; Jane, leader ou chef d’équipe; Susan, gestionnaire de l'unité;
John, infirmier autorisé

e Quand planifiez-vous effectuer I’expérimentation?
Lundi a 8 h 30

e Qu aura-t-il lieu?
A Uurgence

e Comment sera-t-il effectué?

o ldentifier ’heure « des points de données » sur le flot de patients a ’'urgence.

o Vérifier ’heure actuelle sur les horloges et |’équipement.

o Vérifier ’heure sur la montre des « employés ».

o Concevoir et expérimenter un protocole de synchronisation quotidienne des
horloges, des montres et de |’équipement

o Organiser une rencontre d’équipe (caucus)

o Remplir la partie feuille de travail d’« expérimentation ».

Exécuter

Décrivez ce qui s’est réellement passé :

La plupart des horloges et des montres ont été remises a ’heure facilement, mais
’équipement a posé un défi, car une partie de I’équipement de U'unité était éteint pendant
la période d’expérimentation.

Etudier
Qu’avez-vous appris et retenu de cette expérimentation?
3 horloges sur 5, 4 montres sur 6 et chaque piece d’équipement ont eu besoin d’ajustements.

Agir

e Adopteriez-vous, adapteriez ou abandonneriez-vous le changement?
Désigner une horloge pour la synchronisation de ’heure.

e Quel lien cette expérimentation a-t-elle avec votre prochaine expérimentation de
changement?
On demandera a tous les employés de l’urgence, aux techniciens ECG et aux médecins de
synchroniser leur montre avec [’horloge de la salle des traumas de ’urgence.
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4. Mettre en ceuvre les changements

Apres avoir expérimenté le changement a petite échelle, tiré des
lecons de chaque experimentation et epure le changement a travers Craet-cu e Forassaile
lutilisation de plusieurs cycles PEEA, le changement est fin prét d'accomplir?
pour la mise en ceuvre a une plus grande échelle. Le changement
peut par exemple étre effectué par la suite a l’ensemble d’une

syt ) ’ 4 : A : Comment pourrons-nous
unité, d’un programme, d’un établissement ou méme de la province. bl
La mise en ceuvre est une modification permanente des facons de changement est une

faire et cela implique un changement a LUéchelle de tout améiorstion?
’établissement. Elle peut avoir des répercussions sur la

. crs ;. . .. . Quels changements
documentation, les politiques ecrites, 'embauche, l'orientation et la pouvans-nous effectuer
formation continue, la rémunération et dautres aspects de pour obtenir

Famélioration recherchée?

linfrastructure de létablissement qui n’ont pas été pris en
considération dans la phase d’expérimentation. La mise en ceuvre
nécessite également l'utilisation du cycle de PEEA.

Agir Planifier

Exemple
Expérimenter le Un membre du personnel ambulancier doit Etudier | Exécuter
changement : effectuer un ECG a 12 dérivations au point

de contact dans une région géographique

définie.

Mise en ceuvre du Tous les ambulanciers paramédicaux d’une
changement : région / d’un district doivent effectuer
’ECG a 12 dérivations au point de contact.

5. Diffuser les changements

La diffusion est un processus qui permet la mise en ceuvre réussie d’un processus effectué
dans un site pilote ou sur une population cible et la reproduction de ce changement ou d’une
série de changements dans d'autres parties de l'établissement ou d'autres établissements. Au
cours de cette mise en ceuvre, les équipes tirent de précieux enseignements nécessaires a la
propagation de cette expérience réussie, y compris les questions d'infrastructure clés, la
séquence optimale des taches et de plus, le travail d’équipe pour favoriser |’adoption et
’adaptation d’un changement.

Les efforts de diffusion bénéficient de lutilisation du cycle PEEA. Les sites qui décident
d’adopter les changements ont besoin de planifier la meilleure facon d'adapter le changement
a leur site et de déterminer si celui-ci se traduit par 'amélioration prévue. La diffusion exige
un équilibre entre la personnalisation du changement au niveau local et le processus de
normalisation au niveau du service ou de ’établissement.

Le facteur clé pour combler l’écart entre les meilleures pratiques et les pratiques courantes
est la capacité qu’ont les prestataires de soins de santé et leurs établissements a diffuser de
nouvelles idées et a innover. Linstitute for Healthcare Improvement (IHI) a publié « A
framework of Spread : From Local Improvements to System-Wide Change » (un cadre de
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diffusion : des améliorations locales aux changements systémiques)* pour aider les équipes
dans la préparation de leur plan de diffusion, dans l’établissement d’un objectif de diffusion,
et dans U’élaboration, U'exécution et le peaufinage de leur plan de diffusion. » Il faut
cependant aborder les questions de formation et d’acquisition de nouvelles compétences, de
soutien de certaines personnes dans l’adoption de nouveaux comportements pour renforcer
les nouvelles pratiques, de résolution de problemes, de la culture actuelle concernant le
changement proposé, du degré d’acceptation du changement par le personnel et de la
délégation des responsabilités.

Pour plus d'informations sur le maintien et la diffusion des améliorations, il est recommandé
que les établissements examinent le Livre blanc de UIHI « A framework of Spread : From
Local Improvements to System-Wide Change ».*'

Juillet 2011
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Annexe C
Indicateurs de mesure : soins améliorés de l’infarctus du
myocarde

Indicateurs de performance pour I’amélioration de la qualité

Le fait de mesurer la qualité en utilisant un ensemble cohérent d’indicateurs sert a évaluer la
stratégie d'amélioration, a identifier les effets positifs ou négatifs sur l'établissement et a
assurer le soutien du personnel clinique, des gestionnaires et des cadres supérieurs. Les
indicateurs de mesure sont l'unique procédé pour savoir si les actions que vous prenez
entrainent effectivement une amélioration. Les indicateurs sont basés sur un continuum :
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Commencez par recueillir vos données de référence avant la mise en ceuvre de vos
mesures d'intervention d’IAM. Toute nouvelle équipe devrait soumettre ses données
directement a l'équipe responsable des mesures SSPSM, en utilisant le nouvel outil
Web métrique pour la sécurité des patients. Allez a la page d’accueil Des soins de
santé plus sécuritaires maintenant! http://www.soinsplussecuritairesmaintenant.ca/
et cliquez sur le bouton « Soumettre vos données ». Apres avoir soumis vos données,
vous pourrez produire vos rapports de performance et les comparer a vos objectifs,
ainsi qu’au rendement de ceux d’autres équipes. Pour parfaire votre apprentissage,
cliquez sur l'onglet ‘Aide’ sur le site des parametres métriques de sécurité pour les
patients. Vous aurez accés au manuel d'utilisation. Vous pouvez aussi communiquer
directement avec votre conseiller en matiére de sécurité et d’amélioration pour
obtenir de [’aide.

Si vous soumettez vos données sous format « Excel », toutes vos données seront
transférées au systeme métrique pour la sécurité des patients et vous devrez
communiquer avec l'équipe responsable des mesures ou avec votre conseiller en
amélioration de la qualité pour obtenir les instructions nécessaires sur la facon
d’entrer vos données directement en ligne. Veuillez noter qu’apres le mois de
décembre 2011, les données soumises sur des feuilles de calcul Excel ne seront plus
acceptées.

N'oubliez pas d’acheminer vos données a votre équipe et a vos principaux partenaires
au sein de votre établissement.

En utilisant vos données de référence, veuillez décider avec votre équipe en matiere
de sécurité et damélioration quels aspects de soins de l'|AM seront visés par vos
travaux en matiére d’amélioration. Durant les premiers stades de la mise en ceuvre de
vos processus, les indicatifs de mesure devraient au départ étre présentés
mensuellement aux cadres supérieurs et aux cliniciens de votre établissement, et par
la suite moins fréquemment durant le stade de la mise en ceuvre intégrale et le suivi
des améliorations.

Vous pouvez décider d'utiliser tous les indicateurs et de mettre l'accent sur les soins
initiaux, les soins hospitaliers ou les soins lors du congé en fonction de vos évaluations
de référence et de vos ressources disponibles. Prenez fréquemment des mesures,
utilisez de petits échantillons pour voir les tendances de votre progrées au fil du temps
par rapport aux objectifs fixés.

Trousse de départ : Soins améliorés en cas d’infarctus aigu du myocarde

31


http://www.soinsplussecuritairesmaintenant.ca

Des soins de santé plus sécuritaires maintenant! Trousse de départ : Soins améliorés en cas d’infarctus aigu du myocarde

¢ Si les indicateurs ne refletent aucune amélioration, votre équipe devrait en examiner
les raisons (p. ex., des processus qui ne fonctionnent pas, non-conformité aux
processus et/ou l'existence d’obstacles empéchant un processus de travail efficace).

Recueillir les données de référence

La collecte de données de base ou de référence est importante lorsque vous commencez une
activité d'amélioration de la qualité afin de déterminer son efficacité. Cela signifie recueillir
des mesures de base pendant Lutilisation des processus actuels, c’est-a-dire avant
’introduction de changements.

Quand recueillir des données?

Les données de mesure devraient étre recueillies mensuellement pour offrir des possibilités
d’analyse pertinente afin d'identifier les secteurs nécessitant des améliorations. Des efforts
devraient étre faits pour intégrer les indicateurs de mesure dans la documentation clinique de
routine qui peuvent étre facilement saisis pour une surveillance continue et permettre la
rétroaction.

Outils et approches pour la collecte de données

La sélection ou le développement d’outils pour la collecte de données dépend des ressources
disponibles. L'établissement doit déterminer un moyen de saisir les données, de les colliger et
de les soumettre afin d’examiner les tendances, de les analyser et de les interpréter, et enfin
de les afficher pour ensuite partager les résultats.

Des exemples d’outils disponibles sont compris dans la communauté de pratique (CdP) de
UIAM et incluent :

¢ Des fichiers de collecte de données sur le patient, du premier contact jusqu’a son
congé. (Moncton)

e Des exemplaires de feuilles de travail et de graphiques Excel disponibles. (Hopitaux
régionaux du Cap-Breton)

Visitez la Communauté de pratique (CdP) de U'IAM pour ces modeles ainsi que d’autres outils,
conseils et formulaires. Cliquez ici : http://tools.patientsafetyinstitute.ca/

Stratégies de mesure de collecte de données, conseils et outils

SSPSM recommande d’obtenir vos données de référence sur chaque composante de soins
faisant partie de U’ensemble que vous planifiez effectuer avant que votre établissement,
équipe ou unité n’entreprenne la mise en ceuvre des stratégies. Les données de référence
vous donneront une idée de votre point de départ et des secteurs ou votre équipe ou votre
établissement aimerait possiblement se concentrer. Nous suggérons de prendre une période
d’environ trois mois ou plus, pour avoir une idée du « portrait global » et pour analyser tout
ce qui est pratique ou réalisable pour votre établissement.

Pour les mesures continues, SSPSM recommande de calculer chacune des mesures de U'|AM sur
une base mensuelle ou trimestrielle afin de permettre aux unités de suivre les progres de
leurs initiatives en matiere d'amélioration de la qualité. Les suggestions suivantes tiennent
compte du nombre de patients admissibles traités a votre ['hopital.
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1. Sélectionnez jusqu'a 15 patients IAM consécutifs admissibles chaque mois, si votre
établissement traite un nombre suffisant de patients avec IAM; ou

2. Sélectionnez un minimum de 5 patients IAM consécutifs admissibles chaque trimestre, si
établissement traite un nombre suffisant de patients avec IAM ; ou

3. Soumettez tous les patients IAM admissibles chaque trimestre.

Une collecte de données simultanée alors que les patients sont encore a I'hopital est le
processus privilégié pour les mesures d’amélioration de la qualité.

Cette stratégie permet l’identification en temps réel les possibilités d’amélioration alors que
[’atténuation des symptomes du patient peut survenir avant le congé. Les hopitaux utilisant la
collecte de données ont trouvé que ce processus était le plus efficace si la documentation sur
les composantes de soins est intégrée a la documentation clinique. L’utilisation des
ensembles d’ordonnance préétablis a l’admission et au congé permet de sélectionner les
composantes de soins appropriées et de justifier les contre-indications. Cet ensemble permet
également de documenter et de communiquer le traitement des patients plus facilement. La
standardisation de la documentation clinique peut ainsi servir de premier élément pour
étudier diverses options de traitement pendant l’épisode de soins du patient. Des exemples
de formulaires se trouvent dans la communauté de pratique de U’IAM que vous trouverez a
’adresse :
http://tools.patientsafetyinstitute.ca/Communities/ami/Lists/Clinical%20Paths%20%200rder%
20Sets/Allltems.aspx

Etude rétrospective du dossier du patient

L’utilisation des éléments d’information requis a partir de données administratives ou des
dossiers médicaux peut servir a identifier les patients appropriés. Il existe des descriptions
détaillées de <« population appropriée » pour chacune des mesures suivantes. Un hopital
informatisé (p. ex., ADT, saisie d’informations, etc.) peut étre capable d’identifier les
patients en les triant a partir du congé. Une autre facon consiste a travailler avec la
codification des dossiers de santé du service des archives médicales pour identifier les
patients au moment de leur codification et préparer une liste ou mettre de coté leur dossier
aux fins d’examen. Une fois les patients identifiés, il faudra procéder a une révision manuelle
du dossier médical pour retrouver la documentation de chaque intervention exécutée pour
savoir si elle était justifiée ou contre-indiquée. Si cette documentation ne peut étre trouvée,
la mesure devrait étre considérée comme non appliquée et ’objectif non atteint.

Champs de projet de I’ICIS (CIHI)

Plusieurs bases de données de UICIS, incluant le systéme national d’information sur les soins
ambulatoires (SNISA), le dossier de santé électronique (DAD) et BDCP (base de données sur les
congés aux patients-NACRS), sont dotées de champs « projet ». Ces champs génériques
permettent aux hopitaux de collecter des données supplémentaires reliées a ’hospitalisation
du patient. Les hopitaux peuvent choisir d’entrer les données d’IAM pertinentes dans le
champ « projet » prédéfini dans le systéme de saisie d’information de lICIS. Cette approche :
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e peut réduire le fardeau de la collecte des données, comme plusieurs éléments de
données nécessaires aux mesures (p. ex., 'age du patient et le diagnostic, le transfert
a Uinterne ou vers un autre établissement, le déces, le congé en dépit d’avis médical
contraire, etc.) qui sont déja documentés dans la base de données (BDCP).

e s'appuie sur un processus déja existant pour la collecte de données multi-sites.

e peut s'avérer une solution de rechange plus économique et plus rapide que l’examen
manuel des dossiers.

Les directives pour la codification des champs « projet » de UICIS sont disponibles. Les
établissements sont encouragés a consulter leur bureau responsable du champ projet de UICIS
pour obtenir de l'aide relativement a l'application des directives.

Ceux et celles qui optent pour la collecte simultanée de données (qu'ils aient ou non déja
utilisé le champ « projet » de UICIS) devront s’assurer qu’ils recueillent des données sur tous
les patients concernés. Ce groupe peut étre sélectionné aprées le congé et codifié au moyen
d’un algorithme. Tout cas omis et non identifié apres le congé nécessitera un examen
rétrospectif manuel.

Suivi des mesures au fil du temps

Avec le temps, ’amélioration prend place. Pour déterminer si une amélioration a vraiment eu
lieu et si Ueffet perdure, il faut observer les tendances dans le temps. Les graphiques de
séquence affichent les données recueillies au fil du temps et sont un des outils les plus
importants dans l'amélioration de la performance. L’utilisation de ces graphiques offre
plusieurs avantages :

e |ls viennent en aide aux équipes d'amélioration pour formuler leurs objectifs afin de
présenter la performance relative (rendement de I’équipe) a un processus particulier.

e |Ils permettent d’observer et de suivre les changements apportés et de déterminer s’il
s’agit de véritables améliorations.

e |Ils permettent d’orienter votre travail d’amélioration et procurent de l'information sur
la valeur d’un changement particulier.

e Les membres du personnel de votre région ou de l'équipe responsable des mesures se
feront un plaisir de travailler avec vous ainsi qu’avec votre équipe sur la compilation de
VOS mesures.

e Les coordonnées de la personne-ressource de votre région sont disponibles a :
http://www.saferhealthcarenow.ca/fr/about/whoweare/pages/default.aspx

e Le personnel de l'équipe responsable des mesures peut étre contacté par courriel a :
shn.ea@utoronto.ca
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Annexe D
Description technique des mesures

Toutes les feuilles de mesure pour 'IAM peuvent étre localisées a :

http://www.saferhealthcarenow.ca/fr/interventions/ami/pages/measurement.aspx
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1.0 Aspirine a I’arrivée - Description technique

Stratégie(s): Soins améliorés en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition: Le pourcentage de patients ayant subi un infarctus aigu du myocarde (I1AM)
et qui ont recu de U’AAS dans les 24 heures précédant ou dans les trois heures suivant
leur arrivée a ’hopital.

Objectif : > 90% (compatible avec les lignes directrices de 2008 CCORT)

Correspondance aux mesures existantes :

e Indicateur de soins IAM (2008) CCORT/CCS

e Lignes directrices pour les douleurs thoraciques de la Société de la médecine
rurale du Canada (CAEP)

e Septiéme cadre de travail des Centers for medicare and medicare Services (CMS)
(IHI)

e Forum national sur la qualité (IHI)

DETAILS DES CALCULS :

Définition du numérateur : Les patients ayant subi un IAM et qui recoivent de I’AAS dans les
24 heures précédant ou suivant leur arrivée a [’hopital.
Exclusions du numérateur :

Définition du dénominateur :

Exclusions du dénominateur :

Voir les exclusions relatives au dénominateur

Analyse simultanée - Les patients admis en passant par l'urgence et qui ont recu un
diagnostic d’IAM confirmé par deux des éléments suivants :
o un ECG montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un
nouveau BBG (bloc de branche gauche)
o des symptéomes documentés et compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs
thoraciques, transpiration profuse, teint grisatre, etc. ; ou
o un taux élevé d’enzymes consigné au dossier, p. ex. CK, CK-MB ou troponine (I ou
T) compatible avec un infarctus aigu du myocarde.

Analyse rétrospective : Les patients ayant recu un principal diagnostic en cause (PDC) CIM-
10-CA de 121.0 - 121.9. Certains établissements peuvent décider d’appliquer ces lignes
directrices a un groupe plus vaste de patients cardiaques (par exemple, aux patients
atteints de syndrome coronarien aigu - SCA). Bien que cela puisse étre fait au niveau de
l’établissement, veuillez vous assurer que seuls les cas confirmés d’IAM sont inclus dans
les mesures Des soins de santé plus sécuritaires maintenant!

Les patients agés de 18 ans et moins;

Les patients transférés vers un autre hopital de soins actifs le jour de Uarrivée;

Les patients transférés d’un autre hopital de soins actifs, y compris d’une autre urgence;
Les patients qui ont obtenu leur congé le jour de leur arrivée;

Les patients qui sont décédés le jour de leur arrivée;

Les patients qui ont quitté le jour de leur arrivée malgré un avis médical contraire;
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e Les patients a qui on ne peut prescrire de ’aspirine parce que l’une ou plusieurs des
contre-indications suivantes a été versée a leur dossier médical :
o Saignements actifs a l’arrivée ou dans les 24 heures suivant ’arrivée;
o Allergie a U'aspirine;
o Administration de coumadin/warfarin avant ’arrivée;
o Autres raisons notées par le médecin, Uinfirmiere praticienne ou l"auxiliaire
médical(e) pour ne pas donner d’aspirine dans les 24 heures précédant ou
suivant U’arrivée a I’hopital.

Durée de la période de mesure et taille de 'échantillon :

e Echantillonnage simultané : Sélectionnez chaque mois 15 patients consécutifs qui ont
subi un IAM tel que décrit ci-haut et si cela est possible compte tenu du nombre de cas
d’IAM a votre établissement. Si le volume le permet, SSPSM! recommande d'obtenir un
échantillon hebdomadaire de patients qui répondent aux définitions d’échantillonnage
simultané ou rétrospectif des cas d’|AM. Alternez le jour et 'heure dans la stratégie
d'échantillonnage hebdomadaire et n'oubliez pas d'y inclure les fins de semaine et les
nuits. Cette mesure devrait étre permanente. Les hopitaux ayant un faible nombre de cas
d’IAM devront peut-étre sélectionner leur échantillon sur une période de 3 mois et
produire des rapports trimestriels.

e Echantillonnage rétrospectif : Avec le soutien des employés du service des archives
médicales, sélectionnez un échantillon de 15 patients consécutifs qui ont subi un IAM et
qui ont obtenu leur congé durant le mois courant, et qui ont recu un PDC CIM-10-CA de
121.0 2 121.9. Le faible nombre de cas d’IAM, les pratiques de codification et les politiques
dans la facon de remplir les dossiers médicaux peuvent rendre la sélection de ce type
d’échantillon difficile au cours d’une période mensuelle pour certains hopitaux, ce qui
peut les obliger a sélectionner un échantillon sur une période de 3 mois et a produire des
rapports trimestriels.

Définition des termes :
e Arrivée a ’hopital : L’heure et la date consignées de ’arrivée du patient a I’hopital, ce
qui peut différer de ’heure et de la date de ’admission.

e Patients ayant subi un IAM :

o Les patients sélectionnés rétrospectivement qui, lors du congé, ont recu un
principal diagnostic en cause (PDC) CIM-10-CA de 121.0 a 121.9.

o Les patients sélectionnés simultanément et qui ont été admis par le biais de
lurgence et qui ont recu un diagnostic d'IAM confirmé par deux des éléments
suivants :

e Un ECG montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués
ou un nouveau BBG (bloc de branche gauche);

e Des symptdomes documentés et compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs
thoraciques, transpiration profuse, teint grisatre, etc.; ou

e Un taux élevé d’enzymes - consigné au dossier, p. ex. CK, CK-MB ou
troponine (I ou T), compatible avec un infarctus du myocarde.

Calculer de la fagon suivante :

e Numérateur / dénominateur : Le pourcentage des patients ayant subi un IAM et qui ont
recu de l'aspirine dans les 24 heures précédant ou dans les trois heures suivant leur
arrivée a ['hopital.
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Commentaires :

Dans cette mesure, ne comptez pas le patient deux fois. Si le patient a recu de ’AAS dans les
24 heures précédant son arrivée et dans les 24 heures suivant son arrivée, il satisfait a la
norme de soins et n’est compté qu’une seule fois.

Juillet 2011 38



Des soins de santé plus sécuritaires maintenant! Trousse de départ : Soins améliorés en cas d’infarctus aigu du myocarde

2.0 Aspirine lors du congé - Description technique
Stratégies(s) : Amélioration des soins en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition : Le pourcentage de patients ayant subi un infarctus aigu du myocarde
(IAM) a qui Uon a prescrit de "aspirine lors du congé.

Objectif : > 90 % (compatible avec les lignes directrices de 2008 CCORT)

Correspondance aux mesures existantes :

Indicateurs de soins de U'IAM (CCS/CCORT 2008)

Indicateur de base IAM - Joint Commission on the Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) (IHI)

Septieme cadre de travail des Centers for medicare and medicare Services (CMS)
(IH1)

Forum national sur la qualité (IHI)

Définition

Définition

DETAILS DES CALCULS :
lors du congé de ’hopital.
Exclusions du numérateur :

e Voir les exclusions relatives au dénominateur

¢ Analyse simultanée - Les patients admis en passant par [’urgence ayant recu un diagnostic

du numérateur : Les patients ayant subi un IAM et a qui on a prescrit de l'aspirine

du dénominateur :

O

d’IAM confirmé par deux des éléments suivants :

e Analyse rétrospective - Les patients qui ont recu un PDC CIM-10-CA de 121.0 a 121.9.

Un ECG montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un
nouveau BBG (bloc de branche gauche)

Des symptomes documentés et compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs a la
poitrine, transpiration profuse, teint grisatre, etc.; ou

Un taux élevé d’enzymes consigné au dossier, p. ex., CK, CK-MB ou troponine (|
ou T), compatible avec un infarctus aigu du myocarde.

Certains établissements peuvent décider d’appliquer ces lignes directrices a un groupe
plus vaste de patients cardiaques (par exemple, aux patients atteints de syndrome
coronarien aigu - SCA). Bien que cette pratique puisse étre adoptée au niveau de
l’établissement, veuillez faire en sorte que seuls les cas confirmés d’IAM sont inclus dans
les indicateurs de mesure Des soins de santé plus sécuritaires maintenant!

Exclusions du dénominateur :

e Les patients agés de 18 ans et moins;

e Les patients transférés vers un autre hopital de soins actifs;
e Les patients qui sont décédés;

e Les patients qui ont quitté malgré un avis médical contraire;
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e Les patients a qui on ne peut prescrire d’aspirine en raison d’une ou plusieurs des contre-
indications suivantes versées a leur dossier médical :
o Saignements actifs
o Allergie a I’aspirine
o Ordonnance de coumadin/warfarine lors du congé
o Autres raisons documentées par le médecin, ’infirmiere praticienne ou
"auxiliaire médical(e) pour ne pas donner d’aspirine au congé.

Durée de la période de mesure et taille de 'échantillon :

e L’échantillonnage simultané : Sélectionnez chaque mois 15 patients consécutifs qui ont
subi un IAM tel que décrit ci-haut, si cela est possible compte tenu du nombre de cas
d’IAM a votre établissement. Si le volume le permet, SSPSM! recommande d'obtenir un
échantillon hebdomadaire de patients qui répondent aux définitions d’échantillonnage
simultané ou rétrospectif des cas d’|AM. Alternez le jour et 'heure dans la stratégie
d'échantillonnage hebdomadaire et n'oubliez pas d'inclure les fins de semaines et les nuits.
Cette mesure hebdomadaire devrait étre permanente. Les hopitaux ayant un faible
nombre de cas d’IAM devront peut-étre sélectionner leurs échantillons sur une période de
3 mois et produire des rapports trimestriels.

e Echantillonnage rétrospectif : Avec le soutien des employés du service des archives
médicales, choisissez 15 patients consécutifs qui ont subi un IAM, qui ont obtenu leur
congé et qui sont restés en vie durant le mois courant et qui ont recu un principal
diagnostic en cause CIM-10-CA de 121.0 - 121.9. Le faible nombre de cas d’IAM, les
pratiques de codification et les politiques dans la facon de remplir les dossiers médicaux
peuvent rendre la sélection de ce type d’échantillon difficile au cours d’une période
mensuelle pour certains hopitaux, ce qui peut les obliger a sélectionner un échantillon sur
une période de 3 mois et a produire des rapports trimestriels.

Définition des termes :
e Congé de ’hopital : La date consignée au dossier lorsque le patient a quitté ’hopital.

e Patients ayant subi un IAM :

o Les patients sélectionnés rétrospectivement qui, lors du congé, avaient recu un
principal diagnostic en cause CIM-10-CA (PDC) de 121.0 - 121.9.

o Les patients sélectionnés simultanément, qui ont été admis par l’urgence et qui
ont recu un diagnostic d'|AM confirmé par deux des éléments suivants : un ECG
montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un nouveau
BBG (bloc de branche gauche) ; des symptomes documentés et compatibles avec
un IAM, p. ex., douleurs thoraciques, transpiration profuse, teint grisatre, etc. ;
ou un taux élevé d’enzymes documenté, p. ex., CK, CK-MB ou troponine (I ou T)
compatible avec un infarctus aigu du myocarde.

Calculer comme suit :
Numérateur / dénominateur : Le pourcentage de patients ayant subi un IAM et ayant recu une
ordonnance d'aspirine lors de leur congé.

Commentaires :

L’échantillonnage de patients pour la mesure 1.0 peut étre utilisé pour évaluer dautres
éléments de U'IAM. Toutefois, si un critere d'exclusion survient - p. ex., le déces d’un patient
durant son séjour a I’hopital - vous devez trouver un cas de remplacement pour l'échantillon
sélectionné.
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3.0 Béta-bloquant ordonné lors du congé - Description
technique

Stratégie(s): Amélioration des soins en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition: Le pourcentage des patients ayant subi un infarctus aigu du myocarde
(IAM) et a qui on a prescrit un béta-bloquant lors de leur congé.

Objectif : > 90 % (compatible avec les lignes directrices de 2008 CCORT)

Correspondance aux mesures existantes :

e Indicateurs de soins de 'IAM CCORT/CCS (2003)

e Septieme cadre de travail des Centers for medicare and medicare Services (CMS)
e Forum national sur la qualité (IHI)

DETAILS DES CALCULS :

Définition du numérateur : Les patients ayant subi un IAM et a qui on a prescrit un béta-
bloquant lors de leur congé de I’hopital.

Exclusions du numérateur :
Voir les exclusions relatives au dénominateur

Définition du dénominateur :
e Analyse simultanée - Patients admis en passant par l’'urgence et ayant recu un diagnostic
d’IAM confirmé par deux des éléments suivants :
o Un ECG montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou
nouveau BBG (bloc de branche gauche);
o Des symptomes documentés et compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs a la
poitrine, transpiration profuse, teint grisatre, etc.; ou
o Un taux élevé d’enzymes - consigné au dossier, p. ex., CK, CK-MB ou troponine
(I ou T), compatible avec un infarctus du myocarde.

¢ Analyse rétrospective : les patients ayant recu un diagnostic principal CIM-10-CA de 121.0 -
121.9. Certains établissements peuvent souhaiter appliquer ces lignes directrices a un
groupe plus vaste de patients cardiaques (par exemple, aux patients atteints de syndrome
coronarien aigu - SCA). Bien que cela puisse étre fait au niveau de ’établissement,
veuillez vous assurer que seuls les cas confirmés d’IAM sont inclus dans les mesures Des
soins de santé plus sécuritaires maintenant!

Exclusions du dénominateur :
e Les patients agés de 18 ans et moins;
Les patients transférés vers un autre hopital de soins actifs;
Les patients qui sont décédés;
Les patients qui ont quitté malgré un avis médical contraire;
Les patients a qui on ne peut prescrire de béta-bloquant parce que leur dossier médical
présent est documenté par une ou plusieurs des contre-indications suivantes :
o Allergie aux béta-bloquants ;
o Bradycardie (fréquence cardiaque inférieure a 60 BPM) le jour du congé ou le
jour précédant le congé chez les patients ne prenant pas de béta-bloquants;
o Blocage cardiaque au 2° et 3° degré sur UECG a ’arrivée ou pendant le séjour a
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’hopital chez les patients qui n’ont pas de stimulateur cardiaque;

o Pression systolique inférieure a 90 mm Hg le jour du congé ou le jour précédant
le congé chez les patients ne prenant pas de béta-bloquants;

o Autres raisons consignées au dossier médical par le médecin ou ’infirmiere
praticienne pour ne pas prescrire de béta-bloquants au congé.

Durée de la période de mesure et taille de 'échantillon :

e Echantillonnage simultané : Sélectionnez chaque mois 15 patients consécutifs qui ont
subi un IAM tel que décrit ci-dessus et si cela est possible compte tenu du nombre de cas
d’IAM a votre établissement. Si le volume le permet, SSPSM! recommande d’obtenir un
échantillon hebdomadaire de patients qui répondent aux définitions d’échantillonnage
simultané ou rétrospectif des cas d’|AM. Alternez le jour et 'heure dans la stratégie
d'échantillonnage hebdomadaire et n'oubliez pas d'y inclure les fins de semaine et les
nuits. Cette mesure devrait étre permanente. Les hopitaux ayant un faible nombre de cas
d’IAM devront peut-étre sélectionner leur échantillon sur une période de 3 mois et
produire des rapports trimestriels.

e Echantillonnage rétrospectif : Avec le soutien du personnel du service des archives
médicales, choisissez 15 patients consécutifs qui ont subi un |AM, qui ont obtenu leur
congé et qui sont restés en vie durant le mois courant et qui ont recu un diagnostic
principal CIM-10-CA de 121.0 - 121.9. Le faible nombre de cas d’IAM, les pratiques de
codification et les politiques dans la facon de remplir les dossiers médicaux peuvent
rendre la sélection de ce type d’échantillon difficile au cours d’une période mensuelle
pour certains hopitaux, ce qui peut les obliger a sélectionner un échantillon sur une
période de 3 mois et a produire des rapports trimestriels.

Définition des termes :
e Congé de ’hopital : La date consignée au dossier lorsque le patient a quitté [’hopital.

e Patients ayant subi un IAM :

o Les patients sélectionnés rétrospectivement qui, lors du congé, avaient recu un
principal diagnostic en cause CIM-10-CA (PDC) de 121.0 - 121.9.

o Les patients sélectionnés simultanément et qui ont été admis par le biais de
"urgence et qui ont recu un diagnostic d'IAM confirmé par deux des éléments
suivants : un ECG montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations
contigués ou un nouveau BBG (bloc de branche gauche); des symptomes
documentés et compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs thoraciques,
transpiration profuse, teint grisatre, etc. ; ou un taux élevé d’enzymes
documenté au dossier, p. ex., CK, CK-MB ou troponine (I ou T) compatible avec
un infarctus aigu du myocarde.

Calculer comme suit :

Numérateur / dénominateur : Le pourcentage de patients ayant subi un IAM et ayant recu une
ordonnance de béta-bloquants au congé.

Commentaires :

L’échantillonnage de patients pour la mesure 1.0 peut étre utilisé pour évaluer dautres
éléments de U'IAM. Toutefois, devant un critere d'exclusion - p. ex. le déces du patient lors du
séjour a ’hopital - vous devez prévoir et trouver un cas de remplacement pour l'échantillon
sélectionné.

Juillet 2011 42



Des soins de santé plus sécuritaires maintenant! Trousse de départ : Soins améliorés en cas d’infarctus aigu du myocarde

4.0-A Agent thrombolytique recu dans les 30 minutes
suivant ’arrivée a I’hopital - Description technique
Stratégie(s) : Amélioration des soins en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition : Le pourcentage de patients ayant subi un infarctus aigu du myocarde
(IAM) (STEMI ou nouveau BBG seulement) et a qui on a administré un traitement
thrombolytique pendant leur séjour a I’hopital et pour qui le délai entre Uarrivée a
’hopital et la thrombolyse a été de 30 minutes et moins.

Objectif : > 90 % (compatible avec les lignes directrices de 2008 CCORT)

Correspondance aux mesures existantes :

¢ Indicateurs de soins de I'lAM (CCS/CCORT 2008)

e Lignes directrices pour les douleurs thoraciques pour la Société de la médecine
rurale du Canada (CAEP)

* Mesures de base IAM 7a- Joint Commission on the Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) (IHI)

e Septiéme cadre de travail des Centers for medicare and medicare Services
(CMS) (IHI)

e Forum national sur la qualité (IHI)

DETAILS DES CALCULS :

Définition du numérateur : Les patients ayant subi un infarctus aigu du myocarde (IAM)
présentant une élévation de ST ou (STEMI) ou nouveau BBG sur leur ECG et a qui on a
administré un traitement thrombolytique, et pour qui le délai entre U’arrivée a ’hopital et la
thrombolyse a été de 30 minutes et moins.

Exclusions du numérateur :
e Voir les exclusions relatives au dénominateur

Définition du dénominateur :
e Analyse simultanée :
o Les patients admis en passant par l’urgence et ayant recu un diagnostic confirmé
d’IAM; et
o Un ECG montrant une élévation de segments ST sur 2 dérivations contigués ou
nouveau BBG (bloc de branche gauche); et
o Des symptdmes documentés et compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs a la
poitrine, transpiration profuse, teint grisatre, etc.; ou

e Analyse rétrospective :
o Les patients ayant recu un principal diagnostic en cause CIM-10-CA de 121.0 -
121.9; et
o Elévation du segment ST ou (STEMI) ou nouveau BBG sur leur ECG; et
Les patients qui ont recu un traitement thrombolytique (CCl Code 1.ZZ.35.HA-C1)
o Certains établissements peuvent souhaiter appliquer ces lignes directrices a un
groupe plus vaste de patients cardiaques (par exemple, aux patients atteints de
syndrome coronarien aigu - SCA). Bien que cela puisse étre fait au niveau de
l’établissement, veuillez vous assurer que seuls les cas confirmés d’IAM sont

o
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inclus dans les mesures Des soins de santé plus sécuritaires maintenant!

o Un taux élevé d’enzymes consigné au dossier, p. ex., CK, CK-MB ou troponine (I
ou T), compatible avec un infarctus du myocarde; et

o Les patients qui ont recu un traitement thrombolytique (CCl Code 1.ZZ.35.HA-C1)

Exclusions du dénominateur :

e Les patients qui ont subi un IM sans élévation du segment ST (non-STEMI, NSTEMI, sans
onde Q ou sous-endocardique;

e Les patients qui ont moins de 18 ans;

e Les patients transférés d'un autre établissement de soins actifs, y compris d’un autre
service d’urgence.

Durée de la période de mesure et taille de 'échantillon :

e Echantillonnage simultané : Sélectionnez chaque mois 15 patients consécutifs qui ont
subi un IAM, tel que décrit ci-dessus et si cela est possible compte tenu du nombre de cas
d’IAM a votre hopital. Assurez-vous de sélectionner des patients qui présentent une
élévation du segment ST (STEMI) ou un BBG sur UECG le plus rapproché de l’arrivée a
’hopital et d’autres symptomes d’IAM, ou un taux élevé d’enzymes. Si le nombre de cas
d’IAM le permet, SSPSM! recommande d’obtenir un échantillon hebdomadaire de patients
qui répondent aux définitions d’échantillonnage simultané ou rétrospectif des cas d’IAM.
Alternez le jour et ’heure dans la stratégie d’échantillonnage hebdomadaire et assurez-
vous d’y inclure les fins de semaine et les nuits. Cette mesure devrait étre permanente.
Les hopitaux qui ont un faible nombre de cas d’IAM devront peut-étre sélectionner leurs
échantillons sur une période de 3 mois et produire des rapports trimestriels. Si vous
utilisez ’échantillon mensuel original sélectionné, vous devrez peut-étre procéder a un
sur échantillonnage des patients qui ont recu un traitement thrombolytique afin d’obtenir
un échantillon adéquat - cette décision devrait étre prise par votre équipe d’IAM.

e Echantillonnage rétrospectif : Avec le soutien des employés du service des archives,
sélectionnez un échantillon de 15 patients consécutifs qui ont subi un IAM et qui sont
sortis de I’hopital durant le mois courant en qui ont recu un PDC CIM-10-CA de 121.0 -
121.3; 121.9 et les patients qui ont recu un traitement thrombolytique et qui présentaient
une élévation du segment ST (STEMI) ou un nouveau BBG (ICD-10-CA code 144.4 a 144.7)
sur ’ECG le plus rapproché de U’arrivée a I’hopital. Il peut étre nécessaire de sélectionner
plus de 15 dossiers médicaux qui répondent aux criteres de codification et de thrombolyse
pour qu’ils satisfassent également aux criteres de UECG. Le faible nombre de cas d’IAM,
les pratiques de codification et les politiques dans la facon de remplir les dossiers
médicaux peuvent rendre la sélection de ce type d’échantillon difficile au cours d’une
période mensuelle pour certains hopitaux, ce qui peut les obliger a sélectionner un
échantillon sur une période de 3 mois et a produire des rapports trimestriels. Si vous
utilisez ’échantillon mensuel original sélectionné, vous devrez peut-étre procéder a un
sur échantillonnage des patients qui ont recu un traitement thrombolytique afin d’obtenir
un échantillon adéquat - cette décision devrait étre prise par votre équipe d’IAM.

Définition des termes :

« Patients ayant subi un IAM présentant une élévation du segment ST (STEMI) ou un nouveau
BBG sur leur ECG et qui ont recu un traitement thrombolytique - patients qui, a leur sortie
de ’hopital, remplissaient tous les critéres suivants :

o Les patients sélectionnés rétrospectivement et qui ont recu a leur congé un
principal diagnostic en cause (PDC) CIM-10-CA de 121.0 a 121.3; 121.9, et
o Une élévation du segment ST ou nouveau BBG sur ’ECG le plus rapproché de
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Calculer de la fagon suivante :
Numérateur / dénominateur : Le pourcentage des patients ayant subi un IAM et a qui on a
administré un agent thrombolytique dans les 30 minutes suivant leur arrivée.

Commentaires :
Veuillez utiliser les regles suivantes pour [’abstraction d’une élévation du segment ST ou
d’un nouveau BBG sur un ECG :

’heure d’arrivée a ’hopital, et,
o Un traitement thrombolytique administré dans les 6 heures suivant U’arrivée a
’hopital (code CCI 1.ZZ.35.HA-C1).
Des patients ayant subi un IAM présentant une élévation du segment ST (STEMI) ou un
nouveau BBG sur leur ECG et qui ont recu un traitement de thrombolyse - des patients
qui, lors de leur congé de ’hopital, remplissaient tous les critéres suivants :
o Les patients sélectionnés simultanément qui ont été admis en passant par
’urgence et qui ont recu un diagnostic d’|AM (STEMI), et
o Une élévation du segment ST ou nouveau BBG sur ’ECG le plus rapproché de
’heure d’arrivée a I’hopital, et
o Des symptomes compatibles avec ’IAM ou un taux élevé d’enzymes, et
o Une thrombolyse administrée dans les 6 heures suivant l’arrivée a I’hopital.

Arrivée : L’heure et la date de ’arrivée du patient a ’hopital doivent étre consignées au
dossier; elles peuvent différer de ’heure et de la date d’admission.

Elévation du segment ST ou nouveau BBG - voir les commentaires ci-dessous.

Utiliser ’ECG a 12 dérivations exécuté au moment le plus rapproché de ’heure d’arrivée
a ’hopital, soit avant ou aprés ’arrivée (p. ex., entre un ECG a 12 dérivations effectué
dans l’ambulance 10 minutes avant l’arrivée a I’hopital et un deuxiéme effectué en salle
d’urgence 30 minutes aprés l'arrivée, utilisez ’ECG effectué dans l’ambulance). Si aucune
interprétation de ’ECG a 12 dérivations exécuté au moment le plus rapproché de ’arrivée
n’est disponible, sélectionnez « non ». Ne pas utiliser l’interprétation d’un autre ECG qui
serait disponible.

Ne PAS utiliser un ECG exécuté plus d’une heure avant l’arrivée a I’hopital.

Cette information doit étre tirée de U'interprétation. L’interprétation d’un ECG se définit
ainsi :

o Un rapport d’ECG a 12 dérivations dans lequel le nom ou les initiales du médecin
ou du membre du personnel infirmier qui l’a examiné apparaissent signés a la
main, estampillés ou tapées a la machine;

o Les notes d’un médecin ou d’un membre du personnel infirmier sur les résultats
d’un ECG provenant d’une autre source, par exemple les notes d’évolution.

Les interprétations doivent étre tirées directement du rapport des résultats de 'ECG. Ne
pas mesurer les segments ST ou tenter de vérifier s’il y a un nouveau BBG sur le tracé de
UECG.

Si le rapport d’ECG n’est pas clairement étiqueté (12 dérivations) « 12-lead », on peut
déduire qu’il s’agit d’un ECG a 12 dérivations si les marqueurs de dérivation (soient I, Il,
lll, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6) sont notés dans le rapport.

Si le médecin ou le membre du personnel infirmier fait référence aux résultats de 'ECG
mais ne précise pas qu’il s’agit d’un ECG a 12 dérivations, on peut déduire qu’il s’agit
d’un ECG a 12 dérivations, a moins d’indications contraires dans la documentation.
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e S’il est impossible de déterminer quel ECG a 12 dérivations a été exécuté au moment le
plus rapproché de ’arrivée (par exemple, si ’heure d’un ECG n’est pas indiquée et qu’il
est impossible de déterminer s’il a été effectué a un moment plus rapproché de Uarrivée
a ’hopital qu’un autre ECG dont U’heure est indiquée), ou si le laps de temps entre 'ECG
effectué avant l’arrivée et 'ECG effectué apres ’arrivée est le méme (par exemple, un
ECG a été effectué 15 minutes avant et "autre 15 minutes apres 'arrivée a [’hopital),
inclure le patient si ’'une ou l’autre des interprétations de ces ECG indique qu’il y avait
une élévation du segment ST ou un nouveau BBG.

¢ Si la partie touchée par U'IM est indiquée au dossier et si l’IM est décrit comme étant aigu
ou évolutif ou si un IM aigu ou évolutif est décrit comme « STEMI », « transmural » ou «
onde Q », on peut en déduire qu’il s’agit d’un IM avec élévation du segment ST.

¢ Ne pas considérer « sous-endocardique » comme une partie touchée par un IM « un IAM
sous-endocardique » devrait étre exclu). (Exclure CIM-10-CA code 121.40 - 121.49)

e Considérer « infarct » comme synonyme d’infarctus du myocarde (p. ex., « infarct
inférieur aigu » devrait étre inclus).

e La description d’un IM DOIT comprendre [’indication « aigu » ou « évolutif » (en plus de
la documentation sur la partie touchée ou de ’indication « transmural » ou « onde Q »).
Ne PAS inclure les IM dits vieux ou préexistants lorsque |’age est consigné au dossier
comme indéterminé (p. ex.,, « IM inférieur age indéterminé », « infarctus antérieur
généralisé, age indéterminé », « IM antérolatéral le 09-01-2004 ou avant cette date ») ou
lorsqu’il n’y a aucune indication de |’age (par exemple, « IM onde Q »). « Nouveau » n’est
pas synonyme d’« aigu ». Par contre, « évolutif » devrait étre considéré comme synonyme
d’« aigu ».

e Exclure le patient lorsqu’une inclusion et une exclusion sont consignées relativement au
méme ECG ou s’il y a des incohérences dans la documentation. La documentation est
considérée incohérente s’il y a consignation d’un énoncé d’inclusion et d’un énoncé
d’exclusion (dans les listes d’inclusion/d’exclusion ou les notes d’abstraction) ou qu’un
énoncé d’inclusion accompagné de documentation supplémentaire contredit clairement
’énoncé d’inclusion. Par exemple :

o Un rapport d’ECG signé contient les notes « nouveau BBG » et « IM sans onde Q »;

o Le médecin de l’urgence a relevé une « élévation du segment ST » sur UECG
initial, tandis que le cardiologue traitant, interpréte le méme ECG comme étant
« sans élévation du segment ST »;

o Un rapport d’ECG signé contient la note « segment ST = 0,05 mV », que le
médecin interprete et qualifie comme une « élévation du segment ST ».

e La documentation NE doit PAS étre considérée comme incohérente s’il y a consignation
d’un énoncé d’inclusion et d’un résultat qui n’est pas mentionné dans les listes
d’inclusion/d’exclusion ou les notes d’abstraction. Dans les exemples suivants, la réponse
devrait étre « oui »:

o Un rapport d’ECG signé indique « lésion latérale possible », tandis que les notes
d’évolution du médecin indiquent la « présence d’une élévation du segment
ST »;

o Des résultats d’« IAM postérieur » et de « dépression du segment ST » sont notés
dans le rapport d’ECG signé.
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e Les BBG dits « vieux » ne devraient pas étre inclus. Un vieux tracé de BBG nuit a la
capacité d’un ECG de produire une élévation du segment ST claire et rend |’établissement
d’un diagnostic d’IAM difficile. En cas d’incertitude, la reperfusion devrait étre utilisée.

e L’expression « ST anormal » ne devrait pas étre considérée comme synonyme
d’« élévation du segment ST ».

La thrombolyse n’est pas indiquée pour un IM sans élévation du segment ST (NSTEMI) ou sous-
endocardique.

Lorsque vous aurez appliqué toutes les exclusions - p. ex., transferts d’un hopital ou vers un
hopital - a votre échantillon mensuel de patients ayant subi un IAM, lequel inclut des cas
d’IAM avec élévation du segment ST (STEMI) et d’IAM sans élévation du segment ST (NSTEMI),
vous n’aurez peut-étre plus suffisamment de patients STEMI qui peuvent étre inclus dans la
mesure 4A ou 4B.

Vous devriez envisager de sélectionner un échantillonnage de patients différent pour la
mesure 4A et 4B, limitant I’échantillonnage aux infarctus de type STEMI.
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4.0-B Intervention coronarienne percutanée primaire (ICP)
recue dans les 90 minutes suivant ’arrivée a I’hopital -
Description technique

Stratégie(s) : Amélioration des soins en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition : Le pourcentage des patients ayant subi un infarctus aigu du myocarde
(IAM) (de type STEMI ou nouveau BBG seulement sur '’ECG) et qui ont recu une
intervention coronarienne percutanée (ICP) primaire et pour qui le délai entre
’heure d’arrivée a ’Hopital et UICP a été de 90 minutes ou moins.

Objectif : > 90 % (compatible avec les lignes directrices de 2008 CCORT)

Correspondance aux mesures existantes : aucune

DETAILS DU CALCUL :

Définition du numérateur : Les patients présentant une élévation du segment ST (STEMI) ou
un nouveau BBG sur leur ECG et qui ont subi une IPC primaire et pour qui le délai entre
Uheure d’arrivée a ’hopital et UICP a été de 90 minutes ou moins.

Exclusions du numérateur :
e Voir les exclusions relatives aux dénominateurs

Définition du dénominateur :
e Analyse simultanée :
o Les patients admis par le biais de ’urgence et qui ont recu un diagnostic d’IAM, et
o Un ECG montrant une élévation du segment ST (STEMI) sur 2 dérivations contigués
ou un nouveau BBG et,
o Des symptomes compatibles avec un IAM, p. ex., des douleurs thoraciques,
transpiration profuse, teint grisatre, etc.; ou
o Un taux élevé d’enzymes, p. ex., CK, CK-MB ou troponine (I or T) compatible avec
un infarctus aigu du myocarde et,
o Les patients qui ont subi une ICP primaire.

¢ Analyse rétrospective :
o Les patients qui ont recu comme principal diagnostic en cause (PDC) un CIM-10-CA
de 121.0 - 121.3; 121.9 et,
o Une élévation du segment ST (STEMI) ou un nouveau BBG (ICD-10-CA code 144.4 -
144.7) sur UECG et,
o Les patients qui ont subi une ICP primaire (CCl code 1.1J.50).

Certains établissements peuvent décider d’appliquer ces lignes directrices a un groupe plus
vaste de patients cardiaques (p. ex., aux patients atteints d’un syndrome coronarien aigu -
SCA). Bien que cette pratique puisse étre adoptée au niveau de |’établissement, on doit
s’assurer que seuls les cas confirmés d’IAM sont inclus dans les mesures Des soins de santé
plus sécuritaires maintenant!
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Exclusions du dénominateur :

e Les patients sans élévation du segment NSTEMI, sans onde Q ou sous-endocardique;

e Les patients de 18 ans et moins;

e Les patients transférés d’un autre hopital de soins actifs, y compris d’un autre service
d’urgence;

e Les patients a qui on a administré un autre agent thrombolytique.

Durée de la période des mesures et taille des échantillons :

e Echantillonnage simultané : Veuillez sélectionner chaque mois 15 patients consécutifs qui
ont subi un IAM, tel qu’est décrit ci-haut, si cela est possible compte tenu du nombre de
cas d’IAM a votre hopital. Assurez-vous de sélectionner des patients qui présentent une
élévation du segment ST ou un BBG sur ’ECG le plus rapproché de leur arrivée a ’hopital
et des symptomes d’IAM ou un taux d’enzymes élevé. Si le nombre cas d’IAM le permet,
SSPSM! recommande d’obtenir un échantillon hebdomadaire de patients qui répondent
aux définitions d’échantillonnage simultané ou rétrospectif des cas d’IAM. Alternez le jour
et heure de la stratégie d’échantillonnage hebdomadaire et assurez-vous d’y inclure les
fins de semaine et les nuits. Cette mesure devrait étre permanente. Les hopitaux qui ont
un faible nombre de cas d’IAM devront peut-étre sélectionner leurs échantillons sur une
période de 3 mois et produire des rapports trimestriels. Si vous utilisez I’échantillon
mensuel original sélectionné, vous devrez peut-étre procéder a un sur échantillonnage
des patients qui ont subi une ICP primaire afin d’obtenir un échantillon adéquat -
cette décision devrait étre prise par votre équipe d’IAM.

e Echantillonnage rétrospectif : Avec le soutien des employés du service des archives
médicales, sélectionnez un échantillon de 15 patients consécutifs qui ont subi un IAM,
qui sont sortis de ’hopital durant le mois courant et qui ont recu un PDC CIM-10-CA de
121.0 - 121.3; 121.9, et qui ont recu une ICP primaire (code CCl 1.1J.50) et qui présentaient
une élévation du segment ST ou un nouveau BBG (ICD-10-CA code 144.4-144.7) sur leur
ECG. Il peut étre nécessaire de sélectionner plus de 15 dossiers médicaux répondant aux
criteres de codification et d’ICP primaire pour qu’ils satisfassent également aux critéres
de ’ECG. Les hopitaux qui ont un faible nombre de cas d’IAM devront peut-étre
sélectionner leurs échantillons sur une période de 3 mois et produire des rapports
trimestriels. Si vous utilisez I’échantillon mensuel original sélectionné, vous devrez
peut-étre procéder a un sur échantillonnage des patients qui ont subi une ICP primaire
afin d’obtenir un échantillon adéquat - cette décision devrait étre prise par votre
équipe d’IAM.

Définitions des termes :

e Patients ayant subi un IAM et présentant une élévation du segment ST (STEMI) ou un
nouveau BBG sur leur ECG et qui ont recu un traitement thrombolytique - patients qui, a
leur sortie de I’hopital, remplissaient tous les critéres suivants :

o patients sélectionnés rétrospectivement qui ont recu un principal diagnostic en
cause (PDC) CIM-10-CA de 121.0 a 121.3; 121.9, et

o élévation du segment ST ou nouveau BBG (ICD-10-CA code 144.4-144.7) sur UECG le
plus rapproché de ’arrivée a ’hopital, et

o ICP primaire (code CCI 1.1J.50.”", dilatation, arteres coronaires), et

o ICP primaire effectuée dans les 24 heures suivant l’arrivée a I’hopital (code CCI
1.1J.50).
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Elévation du segment ST (STEMI) ou nouveau BBG (ICD-10-CA code 144.4-144.7) sur ’ECG - voir
les commentaires ci-dessous.

Calculer de la fagon suivante :
Numérateur/dénominateur : Le pourcentage des patients ayant subi un IAM et qui ont recu
une ICP primaire dans les 90 minutes de leur arrivée.

Commentaires :
Utilisez les régles suivantes pour l’abstraction d’une élévation du segment ST ou d’un
nouveau BBG sur un ECG :

Patients ayant subi un IAM présentant une élévation du segment ST (STEMI) ou un nouveau

BBG sur leur ECG et qui ont recu un traitement thrombolytique - patients qui, a leur sortie

de I’hopital, remplissaient tous les critéres suivants :

o patients sélectionnés simultanément qui ont été admis en passant par l’urgence et qui
ont recu un diagnostic d’IAM, et

o élévation du segment ST ou nouveau BBG sur ’ECG le plus rapproché de ’arrivée a
’hopital, et

o symptomes compatibles avec ’IAM ou taux élevé d’enzymes, et

o ICP effectuée dans les 24 heures suivant ’arrivée a [’hopital.

Arrivée : L’heure et la date de ’arrivée du patient a ’hopital et consignées au dossier;
elles peuvent différer de I’heure et de la date d’admission.

Utiliser ’ECG a 12 dérivations exécuté au moment le plus rapproché de l’arrivée a
’hopital, soit avant ou apres ’arrivée (p. ex., entre un ECG a 12 dérivations effectué
dans ’ambulance 10 minutes avant l’arrivée a ’hopital et un deuxieme effectué en salle
d’urgence 30 minutes aprées l'arrivée, utilisez 'ECG effectué dans ’ambulance). Si aucune
interprétation de 'ECG a 12 dérivations exécuté au moment le plus rapproché de ’arrivée
n’est disponible, sélectionnez «non ». Ne pas utiliser l’interprétation d’un autre ECG qui
serait disponible.

NE PAS utiliser un ECG exécuté plus d’une heure avant l’arrivée a I’hopital.

Cette information doit étre tirée de U'interprétation. L’interprétation d’un ECG se définit
de la fagon suivante :

o un rapport d’ECG a 12 dérivations dans lequel le nom ou les initiales du médecin
ou du membre du personnel infirmier qui ’a examiné apparaissent signés a la
main, estampillés ou imprimés;

o les notes d’un médecin ou d’un membre du personnel infirmier sur les résultats
d’un ECG d’une autre source (par exemple, les notes d’évolution).

Les interprétations doivent étre prises directement du document des résultats de ’ECG.
Ne pas mesurer les segments ST ou tenter de vérifier s’il y a un nouveau BBG sur le tracé
de ECG.

Si le rapport d’ECG n’est pas clairement étiqueté « 12-lead » (12 dérivations), on peut
déduire qu’il s’agit d’un ECG a 12 dérivations si les marques de dérivation (soit I, Il, llI,
aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6) sont notées dans le rapport.

Si le médecin ou le membre du personnel infirmier fait référence aux résultats de UECG
mais ne précise pas qu’il s’agit d’un ECG a 12 dérivations, on peut déduire qu’il s’agit
d’un ECG a 12 dérivations, a moins d’indications contraires dans la documentation.
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e S’il est impossible de déterminer quel ECG a 12 dérivations a été exécuté au moment le
plus rapproché de ’arrivée a I’hopital (par exemple, si ’heure d’un ECG n’est pas
indiquée et qu’il est impossible de déterminer s’il a été effectué a un moment plus
rapproché de U’arrivée a ’hopital qu’un autre ECG dont ’heure est indiquée), ou si le laps
de temps entre un ECG effectué avant ’arrivée et un ECG effectué apres ’arrivée est le
méme (p. ex., un ECG a été effectué dans les 15 minutes précédant ou suivant l’arrivée a
’hopital), inclure le patient si ’'une ou l’autre des interprétations de ces ECG indique
qu’il y avait une élévation du segment ST ou un nouveau BBG.

¢ Si la partie touchée par U'IM est indiquée et si 'IM est décrit comme étant aigu ou évolutif
ou si un IM aigu ou évolutif est décrit comme « STEMI », « transmural » ou « onde Q », on
peut en déduire qu’il s’agit d’un IM avec élévation du segment ST.

e Ne pas considérer « sous-endocardique » comme une partie touchée par un IM (« IAM sous-
endocardique » devrait étre exclu). (Exclure CIM-10-CA code 121.40 - 121.49)

e Considérer « infarct » comme synonyme d’infarctus du myocarde (« infarct inférieur aigu
» devrait étre inclus).

e La description d’un IM DOIT comprendre ’indication aigu ou évolutif (en plus de la
documentation sur la partie touchée ou de U'indication « transmural » ou « onde Q »). Ne
PAS inclure les IM dits vieux ou préexistants lorsque ’age est consigné au dossier comme
indéterminé (par exemple, « IM inférieur age indéterminé », « infarctus antérieur
généralisé, age indéterminé », « IM antérolatéral le 09-01-2004 ou avant cette date ») ou
lorsqu’il n’y a aucune indication de l’age (p. ex., « IM onde Q »). « Nouveau » n’est pas
synonyme d’« aigu ». Par contre, « évolutif » devrait étre considéré comme synonyme d’«
aigu ».

e Exclure le patient lorsque U'ICP a été effectuée comme procédure de <«sauvetage ».

e Exclure le patient lorsqu’une inclusion et une exclusion sont consignées relativement au
méme ECG ou s’il y a des incohérences dans la documentation. La documentation est
considérée incohérente s’il y a consignation d’un énoncé d’inclusion et d’un énoncé
d’exclusion (dans les listes d’inclusion/d’exclusion ou les notes d’abstraction) ou d’un
énoncé d’inclusion accompagné de documentation supplémentaire contredisant
clairement [’énoncé d’inclusion. Par exemple :

o un rapport d’ECG signé contient les notes « BBG » et « IM sans onde Q »;

o le médecin de l’'urgence a relevé une « élévation du segment ST » sur ’ECG initial,
tandis que le cardiologue traitant interprete le méme ECG comme étant « sans
élévation de ST »;

o un rapport d’ECG signé contient la note « segment ST = 0,05 mV », que le médecin
interpréte comme une « élévation du segment ST ».

e La documentation NE doit PAS étre considérée comme incohérente s’il y a consignation
d’un énoncé d’inclusion et d’un résultat qui n’est pas mentionné dans les listes
d’inclusion/d’exclusion ou les notes d’abstraction. Dans les exemples suivants, la réponse
devrait étre « oui » :

o un rapport d’ECG signé indique « possible lésion latérale », tandis que les notes
d’évolution du médecin indiquent la « présence d’une élévation du segment ST »;

o des résultats d’« IAM postérieur » et d’« élévation du segment ST » sont notés dans
le rapport d’ECG signé.
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e Les BBG dits vieux devraient étre inclus. Un vieux tracé de BBG nuit a la capacité d’un
ECG de produire une élévation du segment ST clair et rend ’établissement d’un diagnostic
d’IAM difficile. En cas d’incertitude, la reperfusion devrait étre utilisée.

e L’expression « ST anormal » ne devrait pas étre considérée comme synonyme
d’« élévation du segment ST ».
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5.0 Inhibiteurs de I’enzyme de conversion de |’angiotensine
(IECA) ou antagonistes des récepteurs de |’angiotensine
(ARA) prescrits a la sortie de [’hopital - Description
technique
Stratégie(s) : Amélioration des soins en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition : Pourcentage des patients ayant subi un infarctus aigu du myocarde (IAM) a
onde Q et atteints d’hypertension, de diabéte ou d’une dysfonction systolique du
ventricule gauche a qui 'on a prescrit un inhibiteur de ’enzyme de conversion de
’angiotensine (IECA) ou un antagoniste des récepteurs de ’angiotensine (ARA) a la
sortie de l’hopital.

Objectif : > 90 % (compatible avec les lignes directrices de 2008 CCORT)

Correspondance aux mesures existantes :
e Indicateurs CCORT/CCS pour les soins de [’IAM (2008)

DETAILS DU CALCUL :

Définition du numérateur : Patients ayant subi un IAM a onde Q et atteints d’hypertension,
de diabete ou d’une dysfonction systolique du ventricule gauche et a qui ’on a prescrit un
IECA ou un ARA a la sortie de [’hopital.

Exclusions relatives au numérateur :
e Voir les exclusions relatives au dénominateur.

Définition du dénominateur :

¢ Analyse simultanée - Les patients admis en passant par l’urgence qui ont recu un
diagnostic d’IAM confirmé par deux des éléments suivants : un ECG montrant une
élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un nouveau BBG; des symptomes
documentés compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs thoraciques, transpiration profuse,
teint grisatre, etc.; un taux élevé d’enzymes documenté, p. ex., CK, CK-MB ou troponine
(I ou T), compatible avec un infarctus aigu du myocarde et consignation au dossier d’un
infarctus a onde Q, d’hypertension, de diabéte ou d’une dysfonction systolique du
ventricule gauche.

¢ Dysfonction systolique du ventricule gauche CIM-10-CA code 151.8 ou 150 consignée au
dossier avec preuve d’une insuffisance cardiaque.

e Analyse rétrospective - Les patients qui ont recu un principal diagnostic en cause (PDC)
CIM-10-CA de 121.0 a 121.9. Certains établissements peuvent décider d’appliquer ces lignes
directrices a un groupe plus vaste de patients cardiaques (par exemple, aux patients
atteints d’un syndrome coronarien aigu - SCA). Bien que cette pratique puisse étre
adoptée au niveau d’un établissement, on doit s’assurer que seuls les cas confirmés d’IAM
sont inclus dans les mesures de SSPSM!
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Exclusions relatives au dénominateur :

les patients de moins de 18 ans;
les patients transférés vers un autre hopital de soins actifs;
les patients qui sont décédés;
les patients qui ont quitté malgré un avis médical contraire;
les patients dont le dossier indique qu’ils ont participé a des essais cliniques pour
remplacer les IECA ou les ARA comme traitement de premiére intention;
les patients dont le dossier médical présente l’une ou plusieurs des contre-indications ou
raisons suivantes pour ne pas prescrire un [ECA ou un ARA :
o rétrécissement (sténose) aortique modéré ou grave;
o allergie ou intolérance aux IECA ou aux ARA;
o dysfonction rénale grave (p. ex., le plus haut ou le dernier taux de créatinine
sérique avant la sortie de [’hopital > 200 pmol/l);
o pression systolique <100 mm Hg au congé de |’hopital;
sténose bilatérale des artéres rénales;
o hyperkaliémie (p. ex., le plus haut ou le dernier taux de K+ avant la sortie
d’hopital > 4,5 mmol/l);
o raisons consignées au dossier par le médecin pour ne pas utiliser d’IECA au congé
(p- ex., refus du patient, hypotension symptomatique).

o

Durée de la période de mesure et taille des échantillons :

Echantillonnage simultané : Chaque mois, sélectionnez 15 patients consécutifs qui ont
subi un IAM, tel qu’il est décrit ci-dessus, si cela est possible compte tenu du nombre de
cas d’IAM a votre hopital. Si le volume le permet, SSPSM! recommande d’obtenir un
échantillon hebdomadaire de patients qui répondent aux définitions d’échantillonnage
simultané ou rétrospectif des cas d’IAM. Alternez le jour et ’heure de la stratégie
d’échantillonnage hebdomadaire et assurez-vous d’inclure les fins de semaine et les nuits.
Cette mesure devrait étre permanente. Les hopitaux qui ont un faible nombre de cas
d’IAM devront peut-étre sélectionner leurs échantillons sur une période de 3 mois et
produire des rapports trimestriels.

Echantillonnage rétrospectif : Avec le soutien du personnel du service des archives
médicales, sélectionnez un échantillon de 15 patients consécutifs qui ont subi un IAM et
qui sont sortis de ’hopital en vie durant le mois courant et qui ont recu un PDC CIM-10-
CA de 121.0 a2 121.9 et le code CIM-10-CA pour un infarctus a onde Q, ’hypertension, le
diabéte ou une dysfonction systolique du ventricule gauche. Les hopitaux qui ont un faible
nombre de cas d’IAM devront peut-étre sélectionner leurs échantillons sur une période de
3 mois et produire des rapports trimestriels.

Définition de termes :

Congé ou sortie de I’hopital : La date de départ du patient telle que consignée au dossier.
Patients ayant subi un IAM :

o Patients sélectionnés rétrospectivement qui ont recu un principal diagnostic en
cause (PDC) CIM-10-CA de 121.0 a 121.9 et le code CIM-10-CA pour un infarctus a
onde Q, 'hypertension, le diabéte ou une dysfonction systolique du ventricule
gauche consignée au dossier;

o Patients sélectionnés simultanément qui ont été admis en passant par ’'urgence et
qui ont recu un diagnostic d’IAM confirmé par deux des éléments suivants : un
ECG montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un
nouveau BBG; des symptomes documentés compatibles avec un IAM, p. ex.,
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douleurs thoraciques, transpiration profuse, teint grisatre, etc.; un taux élevé
d’enzymes consigné au dossier, p. ex., CK, CK-MB ou troponine (I ou T),
compatible avec un infarctus aigu du myocarde et la consignation au dossier d’un
infarctus a onde Q, d’hypertension, de diabéte ou de dysfonction systolique du
ventricule gauche.

e Les ondes Q pathologiques surviennent si elles sont au moins 25 % plus hautes que ’onde R
et/ou si elles ont une durée de plus de 0,04 seconde - un petit carré - et une profondeur
supérieure a 2 mm (deux petits carrés). Bien qu’elles ne soient pas toujours évidentes aux
stades précoces de U'IAM, elles confirment habituellement la manifestation de
’événement.

¢ On définit hypertension comme le fait de satisfaire a un ou a plusieurs criteres, y
compris un diagnostic d’hypertension consigné par le médecin, la prescription de
médicaments antihypertenseurs, une pression artérielle >140/90 mm Hg ou > 130/80 chez
les patients souffrant de diabete ou de néphropathie et >125/75 chez ceux qui souffrent
de protéinurie.

¢ On définit le diabéte comme le fait de satisfaire a un ou a plusieurs critéres, y compris un
diagnostic de diabete consigné par le médecin, une glycémie a jeun >7,0 mmol/l ou un
taux de glucose apres deux heures >11,1 mmol/l suivi d’une épreuve d’hyperglycémie
provoquée par voie orale.

¢ Dysfonction systolique du ventricule gauche (DSVG) : une fraction d’éjection ventriculaire
gauche (FEVG) inférieure a 40 % ou une description d’une fonction ventriculaire gauche
correspondant a une dysfonction systolique modérée ou grave. CIM-10-CA code 151.8.

Calculer comme suit :
Numérateur/dénominateur : Le pourcentage des patients ayant subi un IAM a qui Uon a
prescrit un IECA ou un ARA a la sortie de I’hopital.
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6.0 Conseils/séances d’abandon du tabac, pharmacothérapie
de désaccoutumance au tabac (thérapie de
remplacement de la nicotine, buproprion, varénicline,
etc.) et aiguillage vers un programme de réadaptation
cardiaque - Description technique

Stratégie(s) : Amélioration des soins en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition : Pourcentage des patients ayant subi un IAM et qui ont recu des conseils
ou pris part a des séances de renoncement au tabagisme ou suivi une
pharmacothérapie de désaccoutumance au tabac (thérapie de remplacement de la
nicotine, buproprion, varénicline, etc.) ou a qui [’on a recommandé un programme
de réadaptation cardiaque pendant leur séjour a [’hopital.

Objectif : > 90 % (compatible avec les lignes directrices de 2008 CCORT)

Correspondance aux mesures existantes :

e Mesures de base IAM 4 - Joint Commission on the Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) (IHI)

e Septiéme cadre de travail des Centers for medicare and medicare Services (CMS)
(IH1)

e Forum national sur la qualité (IHI)

DETAILS DU CALCUL :

Définition du numérateur : Patients (fumeurs) ayant subi un IAM et qui ont recu des conseils
ou pris part a des séances de renoncement au tabagisme ou suivi une pharmacothérapie
de désaccoutumance au tabac (remplacement de la nicotine, bupropion et varénicline) et
a qui nous recommandons un programme de réadaptation cardiaque pendant leur séjour a
Uhopital, ce qui comprend les conseils fournis aux patients et a leur famille, la
pharmacothérapie (remplacement de la nicotine, bupropion, varénicline et inhibiteurs du
recaptage de la sérotonine) et l’aiguillage vers un programme de renoncement au tabagisme
ou de réadaptation cardiaque.

Exclusions relatives au numérateur :
e Voir les exclusions relatives au dénominateur.

Définition du dénominateur :
e Analyse simultanée : les patients admis en passant par |’urgence qui ont recu un
diagnostic d’IAM, et deux des éléments suivants :
o un ECG montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués
ou un nouveau BBG, ou
o des symptomes compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs thoraciques,
transpiration profuse, teint grisatre, etc., ou
o un taux élevé d’enzymes, CK, CK-MB ou troponine (I ou T), compatible avec
un infarctus aigu du myocarde; et
o des antécédents de tabagisme (cigarettes, cigares, pipes) au cours de
l’année précédant ’arrivée a I’hopital.
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Analyse rétrospective :
o les patients qui ont recu un principal diagnostic en cause (PDC) CIM-10-CA
de 121.0a 121.9, et
o des antécédents de tabagisme (cigarettes, cigares ou pipes) au cours de
l’année précédant ’arrivée a I’hopital.

Certains établissements peuvent décider d’appliquer ces lignes directrices a un groupe
plus vaste de patients cardiaques (par exemple, aux patients atteints d’un syndrome
coronarien aigu - SCA). Bien que cette pratique puisse étre adoptée au niveau d’un
établissement, on doit s’assurer que seuls les cas confirmés d’IAM sont inclus dans les
mesures de SSPSM!

Exclusions relatives au dénominateur :

Les patients de moins de 18 ans;

Les patients transférés vers un autre hopital de soins actifs;
Les patients qui sont décédés;

Les patients qui ont quitté malgré un avis médical contraire.

Durée de la période de mesure et taille des échantillons :

Echantillonnage simultané : Chaque mois, sélectionnez 15 patients consécutifs qui ont
subi un IAM, tel que décrit ci-dessus, si cela est possible compte tenu du nombre de cas
d’lAM a votre hopital. Assurez-vous de sélectionner des patients qui ont fumé la
cigarette au cours de la présente année. Etablissez clairement les critéres de ce que
constitue la participation a des séances de renoncement au tabagisme ou a une
pharmacothérapie de sevrage et que ’on peut valider régulierement en les comparant au
dossier, au Kardec ou en discutant avec le personnel. Si le volume le permet, SSPSM!
recommande d’obtenir un échantillon hebdomadaire de patients qui répondent aux
définitions d’échantillonnage simultané ou rétrospectif d’IAM. Alternez le jour et ’heure
de la stratégie d’échantillonnage hebdomadaire et assurez-vous d’inclure les fins de
semaine et les nuits. Cette mesure devrait étre permanente. Les hopitaux qui ont un
faible nombre de cas d’IAM devront peut-étre sélectionner leurs échantillons sur une
période de 3 mois et produire des rapports trimestriels.

Echantillonnage rétrospectif : Avec le soutien des employés du service des archives
médicales, sélectionnez un échantillon de 15 patients consécutifs qui ont subi un IAM et
qui sont sortis de I’hopital en vie durant le mois courant qui et ont recu un PDC CIM-10-CA
de 121.0 a 121.9 et qui avaient fumé la cigarette au cours de I’année précédente. Il
peut étre nécessaire de sélectionner plus de 15 dossiers de patients satisfaisant aux
criteres de codification afin qu’ils répondent également au critére de tabagisme. De plus,
’équipe d’IAM devrait préciser quelle est la documentation exigée concernant les séances
de renoncement au tabagisme et les thérapies de remplacement de la nicotine en vue de
répondre au critére (voir ci-dessous). Les hopitaux qui ont un faible nombre de cas d’IAM
devront peut-étre sélectionner leurs échantillons sur une période de 3 mois et produire
des rapports trimestriels.

Définition de termes :

Patients ayant subi un IAM :
o patients sélectionnés rétrospectivement qui ont recu un principal diagnostic en
cause (PDC) CIM-10-CA de 121.0 a 121.9;
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o Patients sélectionnés simultanément qui ont été admis en passant par l’urgence et
qui ont recu un diagnostic d’IAM confirmé par deux des éléments suivants : un
ECG montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un
nouveau BBG; des symptomes documentés compatibles avec un IAM, p. ex.,
douleurs thoraciques, transpiration profuse, teint grisatre, etc.; ou un taux élevé
d’enzymes consigné au dossier, p. ex., CK, CK-MB ou troponine (I ou T),
compatible avec un infarctus aigu du myocarde.

e Tabagisme : Antécédents de tabagisme (cigarettes, cigares, pipes) au cours de ’année
précédant l’arrivée a |’hopital.

¢ Intervention pharmacologique : Thérapie de remplacement de la nicotine, inhibiteur du
recaptage de la sérotonine ou autre pharmacothérapie de sevrage.

e Séances de renoncement au tabagisme : Programme reconnu qui comprend des vidéos a
’intention du patient, des documents d’information ou l’aiguillage vers un programme
officiel, p. ex., ’Association pulmonaire. Les séances de renoncement au tabagisme sont
une composante de la réadaptation cardiaque. Au moment du congé, il est recommandé
de diriger tous les patients ayant subi un IAM vers un programme multidisciplinaire de
réadaptation cardiaque ou une clinique de soins ambulatoires appropriée qui intégre des
soins de réadaptation cardiaque.

Calculer comme suit :
Numérateur/dénominateur : Le pourcentage des patients ayant subi un IAM qui ont des
antécédents de tabagisme, ont fumé au cours de la présente année et qui ont pris part a des
séances de renoncement au tabagisme ou suivi une pharmacothérapie de sevrage pendant
leur séjour a U’hopital.
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7.0 Soins parfaits en matiére d’IAM - Description technique

Intervention(s) : Amélioration des soins en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition : Pourcentage des patients ayant subi un infarctus aigu du myocarde (IAM)
et qui ont recu ’ensemble des composantes de soins fondés sur des données probantes
en cas d’IAM.

Objectif : 95 % ou plus de tous les patients ayant subi un IAM recoivent |’ensemble des
composantes de soins IAM en ’absence de contre-indications.

Correspondance aux mesures existantes : aucune

DETAILS DU CALCUL :

Définition du numérateur : Patients ayant subi un IAM et qui ont recu toutes les composantes
de soins suivantes, a moins d’une contre-indication relative a un médicament clairement
consignée a leur dossier, d’un transfert a Uintérieur d’un établissement de santé ou vers un
autre, etc. Voici les éléments d’IAM pour des soins parfaits :

administration précoce d’aspirine;

aspirine prescrite lors du congé;

béta-bloquant prescrit lors du congé;

administration en temps opportun d’un traitement thrombolytique ou d’une intervention
coronarienne percutanée (ICP);

inhibiteurs de ’enzyme de conversion de |’angiotensine (IECA) ou antagonistes des
récepteurs de I’angiotensine (ARA) prescrits lors du congé;

séances de renoncement au tabagisme ou pharmacothérapie de sevrage;

statines prescrites lors du congé ;

ECG exécuté dans les premiéeres minutes suivant ou précédant l’arrivée a [’hopital ;
aiguillage automatique vers la réadaptation cardiaque lors du congé.

Exclusions relatives au numérateur :

Voir les exclusions relatives au dénominateur.

Définition du dénominateur :

Analyse simultanée : Les patients admis en passant par l’urgence qui ont recu un
diagnostic d’IAM confirmé par deux des éléments suivants : un ECG montrant une
élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un nouveau BBG; des symptémes
documentés compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs thoraciques, transpiration profuse,
teint grisatre, etc.; ou un taux élevé d’enzymes consigné au dossier, p. ex., CK, CK-MB ou
troponine (I ou T), compatible avec un infarctus aigu du myocarde.

Analyse rétrospective - Les patients qui ont recu un principal diagnostic en cause (PDC)
CIM-10-CA de 121.0 a 121.9. Certains établissements peuvent décider d’appliquer ces lignes
directrices a un groupe plus vaste de patients cardiaques (par exemple, aux patients
atteints d’un syndrome coronarien aigu - SCA). Bien que cette pratique puisse étre
adoptée au niveau d’un établissement, on doit s’assurer que seuls les cas confirmés d’IAM
sont inclus dans les mesures de SSPSM!
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Exclusions relatives au dénominateur :

e les patients de moins de 18 ans;

¢ les patients décédés au service d’urgence;

e les patients transférés d’un établissement ou vers un autre établissement et qui ne sont
pas renvoyés a |’hopital d’origine dans les 24 heures, a moins qu’il y ait une entente entre
les hopitaux ou les régions pour ce qui est de la détermination de [’hopital qui
comptabilisera ces patients.

Durée de la période de mesure et taille des échantillons :

e Echantillonnage simultané : Chaque mois, sélectionnez 15 patients consécutifs qui ont
subi un IAM, tel que décrit ci-dessus, si cela est possible compte tenu du nombre de cas
d’IAM a votre hopital. Si le volume le permet, SSPSM! recommande d’obtenir un
échantillon hebdomadaire de patients qui répondent aux définitions d’échantillonnage
simultané ou rétrospectif d’|AM. Alternez le jour et ’heure de la stratégie
d’échantillonnage hebdomadaire et assurez-vous d’inclure les fins de semaine et les nuits.
Cette mesure devrait étre permanente. Les hopitaux qui ont un faible nombre de cas
d’IAM devront peut-étre sélectionner leurs échantillons sur une période de 3 mois et
produire des rapports trimestriels.

e Echantillonnage rétrospectif : Avec [’aide des employés du service des archives médicales,
sélectionnez un échantillon de 15 patients consécutifs qui ont subi un IAM, qui ont
obtenu leur congé de [’hopital durant le mois courant et qui ont recu un PDC CIM-10-CA de
121.0 a 121.9. Les hopitaux qui ont un faible nombre de cas d’IAM devront peut-étre
sélectionner leurs échantillons sur une période de 3 mois et produire des rapports
trimestriels.

Définition de termes :
e Patients ayant subi un IAM :
o patients sélectionnés simultanément qui ont été admis en passant par ’'urgence et
qui ont recu un diagnostic d’IAM confirmé par deux des éléments suivants : un
ECG montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un
nouveau BBG; des symptomes documentés compatibles avec un IAM, p. ex.,
douleurs thoraciques, transpiration profuse, teint grisatre, etc.; ou un taux élevé
d’enzymes consigné au dossier, p. ex., CK, CK-MB ou troponine (I ou T),
compatible avec un infarctus aigu du myocarde;
o patients sélectionnés rétrospectivement qui ont recu un principal diagnostic en
cause (PDC) CIM-10-CA de 121.0 a 121.9.

Calculer de la fagon suivante :

Numérateur/dénominateur : le pourcentage des patients ayant subi un IAM qui recoivent des
soins parfaits - toutes les composantes de soins ont été fournies (voir ci-dessous) a moins
d’une contre-indication consignée au dossier.

Commentaires :

Par soins parfaits, on entend la prestation de ’ensemble des 7 éléments ou la consignation
claire des contre-indications au dossier du patient. On estime qu’un patient a recu des « soins
parfaits » lorsque toutes les stratégies sont consignées au dossier comme ayant été fournies
dans des délais appropriés, a moins qu’il n’y ait eu des contre-indications claires. S’il manque
de la documentation sur l’une des composantes, le patient n’est alors pas jugé avoir recu des
« soins parfaits ». Pour en rendre compte sous forme de pourcentage, seuls les patients dont
le dossier montre qu’ils ont recu des soins parfaits sont inclus au numérateur.
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Tous les patients pour lesquels il y a des contre-indications relatives a un médicament,
qui ont été transférés d’un établissement de santé ou vers une autre, etc., sont
considéreés avoir satisfait au critére d’inclusion en ce qui a trait aux soins parfaits.

NB : Les patients transférés devraient quand méme recevoir tous les éléments clés de soins

de UIAM. L’hopital expéditeur et I’hopital receveur devraient travailler de concert pour s’en
assurer.
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8.0 Taux de mortalité lié a I'IAM chez les patients
hospitalisés - Description technique
Stratégie(s) : Amélioration des soins en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition : Pourcentage des patients ayant subi un infarctus aigu du myocarde (IAM)
et qui sont décédés pendant leur séjour a I’hopital.

Objectif : Réduire le taux de mortalité de 25 %

Correspondance aux mesures existantes : aucune

DETAILS DU CALCUL :

Définition du numérateur : Patients ayant subi un IAM et qui sont décédés pendant leur
séjour a ’hopital.

Exclusions relatives au numérateur :

e Vaoir les exclusions relatives au dénominateur.

Définition du dénominateur :
e Analyse rétrospective - Les patients qui ont recu un principal diagnostic en cause (PDC)
CIM-10-CA de 121.0 a 121.9.

Exclusions relatives au dénominateur :

e |es patients de moins de 18 ans;

e les patients transférés d’un autre hopital de soins actifs, y compris d’un autre service
d’urgence;

e les patients transférés vers un autre hopital de soins actifs;

¢ les patients décédés au service d’urgence.

Durée de la période de mesure et taille des échantillons :
e L’échantillonnage simultané pour cette mesure pose un défi.

e Echantillonnage rétrospectif : Avec le soutien des employés du service des archives
médicales, sélectionnez un échantillon parmi tous les patients qui ont subi un IAM durant
le mois courant et ont recu un PDC CIM-10-CA de 121.0 a 121.9. Le faible nombre de cas
d’IAM, les pratiques de codification et les politiques dans la facon de remplir les dossiers
médicaux peuvent rendre la sélection de ce type d’échantillon difficile au cours d’une
période mensuelle pour certains hopitaux, ce qui peut les obliger a sélectionner un
échantillon sur une période de 3 mois et a produire des rapports trimestriels.

Définition de termes :
e Patients ayant subi un IAM :
o patients sélectionnés rétrospectivement qui ont recu un principal diagnostic en
cause (PDC) CIM-10-CA de 121.0 a 121.9.

Calculer comme suit :
Numérateur/dénominateur : Le taux de mortalité lié a UIAM.
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Commentaires :

Demandez au personnel des archives médicales de vous aider a déterminer le taux
d’admission et de mortalité des patients ayant subi un IAM au cours du mois précédent. Méme
si U'ICIS peut calculer ces mesures pour vous, leurs pratiques de codification et de soumission
des données peuvent ralentir le processus.

Cette mesure sera utile aux équipes intéressées a faire un suivi des améliorations de leur
propre rendement en comparant leurs résultats aux données de base en temps opportun.

Les membres du comité d’experts sur I’lAM vous recommandent de surveiller chaque mois
le taux de mortalité lié a I’lAM chez vos patients hospitalisés.
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9.0 Statines prescrites au congé - Description technique

Stratégie(s) : Amélioration des soins en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition : Pourcentage des patients ayant subi un infarctus aigu du myocarde (IAM)
et a qui ’on a prescrit une statine a la sortie de [’hopital.

Objectif : 90 % (compatible avec les lignes directrices 2008 CCORT)

Correspondance aux mesures existantes : aucune

DETAILS DU CALCUL :

Définition du numérateur : Les patients ayant subi un IAM a qui ’on a prescrit une statine
lors du congé de ’hopital.
Exclusions relatives au numérateur :

Définition du dénominateur :

Exclusions relatives au dénominateur :

Voir les exclusions relatives au dénominateur.

Analyse simultanée : Les patients admis en passant par l’urgence qui ont recu un
diagnostic d’IAM confirmé par deux des éléments suivants : un ECG montrant une
élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un nouveau BBG; des symptomes
documentés compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs thoraciques, transpiration profuse,
teint grisatre, etc.; un taux élevé d’enzymes consigné au dossier, p. ex., CK, CK-MB ou
troponine (I ou T), compatible avec un infarctus aigu du myocarde.

Analyse rétrospective - Les patients qui ont recu un principal diagnostic en cause (PDC)
CIM-10-CA de 121.0 a 121.9. Certains établissements peuvent décider d’appliquer ces lignes
directrices a un groupe plus vaste de patients cardiaques (par exemple, aux patients
atteints d’un syndrome coronarien aigu - SCA). Bien que cette pratique puisse étre
adoptée au niveau d’un établissement, on doit s’assurer que seuls les cas confirmés d’IAM
sont inclus dans les mesures de SSPSM!

les patients de moins de 18 ans;
les patients transférés vers un autre hopital de soins actifs;
les patients qui sont décédés;
les patients qui ont quitté malgré un avis médical contraire;
les patients dont le dossier indique qu’ils ont participé a des essais cliniques pour
remplacer les statines comme traitement de premiere intention;
les patients a qui on ne peut pas prescrire de statines parce que leur dossier médical
présente ’une ou plusieurs des contre-indications ou raisons suivantes :
o maladie du foie active;
o allergie ou intolérance aux statines;
o CK >10 fois le taux normal;
o élévations persistantes inexpliquées du taux sérique de transaminase (GPT ou
SGOT) jusqu’a <3 fois le taux normal,;
hypersensibilité a une statine;
grossesse et allaitement;
o contre-indications aux statines lors du congé de I’hopital, raisons consignées au
dossier par le médecin traitant (par exemple, refus du patient, etc.)

O O
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Durée de la période de mesure et taille de I’échantillon :

Echantillonnage simultané : Chaque mois, sélectionnez 15 patients consécutifs qui ont
subi un IAM, tel que décrit ci-dessus, si cela est possible compte tenu du nombre de cas
d’IAM a votre hopital. Si le volume le permet, SSPSM! recommande d’obtenir un
échantillon hebdomadaire de patients qui répondent aux définitions d’échantillonnage
simultané ou rétrospectif des cas d’IAM. Alternez le jour et ’heure de la stratégie
d’échantillonnage hebdomadaire et assurez-vous d’inclure les fins de semaine et les nuits.
Cette mesure devrait étre permanente. Les hopitaux qui ont un faible nombre de cas
d’IAM devront peut-étre sélectionner leurs échantillons sur une période de 3 mois et
produire des rapports trimestriels.

Echantillonnage rétrospectif : Avec [’aide de votre service des archives médicales,
sélectionnez un échantillon de 15 patients consécutifs qui ont subi un IAM et qui sont
sortis de I’hopital en vie durant le mois courant et qui ont recu un PDC CIM-10-CA de 121.0
a 121.9. Le faible nombre de cas d’IAM, les pratiques de codification et les politiques dans
la facon de remplir les dossiers médicaux peuvent rendre la sélection de ce type
d’échantillon difficile au cours d’une période mensuelle pour certains hopitaux, ce qui
peut les obliger a sélectionner un échantillon sur une période de 3 mois et a produire des
rapports trimestriels.

Définition de termes :

Congé ou sortie de ’hopital : La date de départ du patient telle que consignée au dossier.

Patients ayant subi un IAM :

o patients sélectionnés rétrospectivement qui ont recu un principal diagnostic en
cause (PDC) CIM-10-CA de 121.0 a 121.9;

o patients sélectionnés simultanément qui ont été admis en passant par ’'urgence et
qui ont recu un diagnostic d’IAM confirmé par deux des éléments suivants : un
ECG montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un
nouveau BBG; des symptomes documentés compatibles avec un IAM, p. ex.,
douleurs thoraciques, transpiration profuse, teint grisatre, etc.; un taux élevé
d’enzymes consigné au dossier, p. ex., CK, CK-MB ou troponine (I ou T),
compatible avec un infarctus aigu du myocarde.

Calculer comme suit :
Numérateur/dénominateur : Le pourcentage des patients ayant subi un IAM et a qui U’on a
prescrit une statine a la sortie de [’hopital.
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10.0 ECG consigné au dossier du patient dans les 10
premiéres minutes suivant ’arrivée a [’hopital ou lors
du premier contact médical - Description technique
Stratégie(s) : Amélioration des soins en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition : Pourcentage des patients ayant subi un infarctus aigu du myocarde (IAM)
(montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un nouveau
BBG) et qui ont recu un ECG dans les 10 premieres minutes suivant ’arrivée a
’hopital ou lors du premier contact - selon la premiere éventualité.

Objectif : >90% (compatible avec les lignes directrices de 2008 CCORT)

Correspondance aux mesures existantes : aucune

DETAILS DU CALCUL :

Définition du numérateur : Pourcentage des patients ayant subi un infarctus aigu du
myocarde (IAM) (montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un
nouveau BBG) et qui ont recu un ECG dans les 10 premiéres minutes suivant ’arrivée a
’hopital ou lors du premier contact - selon la premiére éventualité.

Exclusions relatives au numérateur :
e Voir les exclusions relatives au dénominateur.

Définition du dénominateur : Les patients admis en passant par l’urgence qui ont recu un
diagnostic d’IAM et dont U’ECG montre une élévation du segment ST sur 2 dérivations
contigués ou un nouveau BBG; et symptomes documentés compatibles avec un IAM, p. ex.,
douleurs thoraciques, transpiration profuse, teint grisatre.

Exclusions du dénominateur :

e Les patients qui ont subi un IM sans élévation du segment ST (non-STEMI, NSTEMI, sans
onde Q ou sous-endocardique;

e Les patients qui ont moins de 18 ans;

e Les patients ayant des contre-indications pour un traitement thrombolytique;

e Les patients transférés d'un autre établissement de soins actifs, y compris d’un autre
service d’urgence.

Durée de la période de mesure et taille de I’échantillon :
e Echantillonnage simultané :
o Chaque mois, sélectionnez 15 patients consécutifs qui ont subi un IAM, tel qu’il
est décrit ci-dessus, si cela est possible compte tenu du nombre de cas d’IAM a
votre hopital ; ou
o Chaque trimestre, sélectionnez 5 patients consécutifs qui ont subi un IAM, tel
qu’il est décrit ci-dessus, si cela est possible compte tenu du nombre de cas d’IAM
a votre hopital ; ou
o Chaque trimestre, soumettez les données de tous les patients ayant subi un IAM
tel que décrit ci-dessus.
o Raisons consignées au dossier pour le délai d’un ECG (signes ou symptomes
atypiques, arrét cardiaque en cours ou refus du patient)
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Définition de termes :

e Arrivée a I’hopital = Heure de triage

¢ Premier contact médical = Heure du premier contact avec un professionnel de la santé p.
ex., infirmiére, médecin, personnel paramédical, etc.

Calculer comme suit :

Numérateur / Dénominateur : Pourcentage des patients ayant subi un infarctus aigu du
myocarde (IAM) et qui ont recu un ECG dans les 10 premiéres minutes suivant l’arrivée a
’hopital ou lors du premier contact médical.

NP patients IAM qui ont recu un ECG dans les 10 premiéres minutes
NP patients IAM qui ont recu un ECG x 100%

Juillet 2011 67



Des soins de santé plus sécuritaires maintenant! Trousse de départ : Soins améliorés en cas d’infarctus aigu du myocarde

11.0 Aiguillage automatique vers la réadaptation cardiaque
lors du congé - Description technique

Stratégie(s): Amélioration des soins en cas d’infarctus aigu du myocarde

Définition: Pourcentage des patients admissibles ayant subi un infarctus aigu du
myocarde (IAM) et aiguillés vers la réadaptation cardiaque lors du congé.

Objectif : >90% (compatible avec les lignes directrices de 2008 CCORT)

Correspondance aux mesures existantes :

e Association canadienne de réadaptation cardiaque (ACRC) 2009

e Lignes directrices de |’American Heart Association (AHA)

e Indicateurs de mesure de performance pour la réadaptation cardiaque
AACVPR/ACC/AHA

DETAILS DU CALCUL :

Définition du numérateur : Le nombre de patients admissibles ayant subi un infarctus aigu
du myocarde (IAM) et aiguillés vers la réadaptation cardiaque lors du congé.

Exclusions du numérateur :
e Voir les exclusions relatives au dénominateur

Définition du dénominateur :
e Les patients admis en passant par ’'urgence qui ont recu un diagnostic d’IAM confirmé et
e Deux des éléments suivants :
o un ECG montrant une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un
nouveau BBG;
o des symptéomes documentés compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs
thoraciques, transpiration profuse, teint grisatre, etc.; ou
o un taux élevé d’enzymes, p. ex., CK, CK-MB ou troponine (I ou T),
compatible avec un infarctus aigu du myocarde; et
o Certains établissements peuvent décider d’appliquer ces lignes directrices a un
groupe plus vaste de patients cardiaques (par exemple, aux patients atteints d’un
syndrome coronarien aigu (SCA), d'angine chronique stable ou ayant subi une
intervention post-IAM tels que lintervention coronarienne percutanée, le pontage
coronarien, la chirurgie des valves cardiaques, la transplantation cardiaque ou la
thérapie de resynchronisation cardiaque). Bien que cette pratique puisse étre
adoptée au niveau d’un établissement, on doit s’assurer que seuls les cas
confirmés d’IAM sont inclus dans les mesures de SSPSM!

Exclusions du dénominateur :

e Les patients de moins de 18 ans;

e Les patients transférés vers un autre hopital de soins actifs et qui n’auront pas a étre
retransférés a [’hopital initial dans les 24 premieres heures ;

e Les patients qui sont décédés;

e Les patients qui ont quitté malgré un avis médical contraire;

e Refus du patient a se faire aiguiller vers la réadaptation cardiaque;
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e Les conditions nondysphoriques psychiatriques, p. ex., stade avancé de démence.

Durée de la période de mesure et taille de I’échantillon :

e Echantillonnage simultané : Chaque mois, sélectionnez 15 patients consécutifs qui ont
subi un IAM, tel qu’il est décrit ci-dessus, si cela est possible compte tenu du nombre de
cas d’IAM a votre hopital. Si le volume le permet, SSPSM! recommande d’obtenir un
échantillon hebdomadaire de patients qui répondent aux définitions d’échantillonnage
simultané ou rétrospectif des cas d’IAM. Alternez le jour et ’heure de la stratégie
d’échantillonnage hebdomadaire et assurez-vous d’inclure les fins de semaine et les nuits.
Les hopitaux qui ont moins de 6 cas d’IAM par mois devraient produire un rapport
trimestriel pour tous ces patients.

Calculer comme suit :
Numérateur / dénominateur : le pourcentage des patients ayant subi un infarctus aigu du
myocarde (IAM) et aiguillés automatiquement vers la réadaptation cardiaque lors du congé.

Définition des termes :

1. Réadaptation cardiaque : L'Association canadienne de réadaptation cardiaque a définie la
réadaptation cardiaque comme suit : « L'enrichissement et le maintien de la santé
cardiovasculaire par l'entremise de programmes individualisés créés pour améliorer l'état
physique, psychologique, social, professionnel et émotionnel. Ce processus comprend la
méthode de facilitation et de prestation de prévention secondaire grace a ’identification
des facteurs de risque et a la modification des risques afin de s'efforcer de prévenir
l’évolution de la maladie et la récurrence d'événements cardiaques. » (Stone & Arthur,
2004, p.2).

2. Programme de réadaptation cardiaque :
L'Association canadienne de réadaptation cardiaque définit un tel programme comme
étant établi dans la communauté et/ou dans un hopital, ou dans un site satellite de l'un
ou l'autre. Tout programme doit inclure :
o Une évaluation médicale appropriée;

o Une équipe multidisciplinaire de professionnels de santé composée d’un médecin;
o Un élément d’exercice de base;

o La capacité a offrir des tests d’exercices autorisés ou a y accéder;

o L’éducation du client et de ses proches;

o Une méthode structurée d’identification et d’évaluation de |’état de santé du
ceeur du patient, ainsi que la modification du comportement.

3. Programmes modeéles pour la réadaptation cardiaque :
Note - Il est fortement recommandé de revoir attentivement le chapitre 11 de ['édition
2009 des lignes directrices canadiennes pour la réadaptation cardiaque et la prévention
des maladies cardiovasculaires, 3e éd. pour une description détaillée des modeles de
réadaptation cardiaque. Stone, J. A. & Arthur, H. M. (éd.), 2009. Lignes directrices
canadiennes pour la réadaptation cardiaque et la prévention des maladies
cardiovasculaires, 3e ed. www.cacr.ca

Synopsis :
o Les modeles de prestation de services au sein de la réadaptation cardiaque
incluent les programmes en établissement, en clinique externe, a des points de
services, a domicile et des mesures alternatives p. ex., les programmes
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interdisciplinaires (sur Internet - Télésanté) pour les patients vivant en régions
éloignées ou dans des zones ou les services de réadaptation cardiaque ne sont pas
disponibles ou ne sont pas offerts dans les endroits ou les patients préferent
recevoir leurs services.

o Les programmes de RC doivent étre axés sur le patient et sur ses résultats et faire
appel a une aire désignée a ’exercice dans un établissement ou a des exercices a
exécuter a domicile, ou une combinaison des deux, et selon les besoins de chaque
patient et les ressources disponibles du programme.

o Etant donné l'écart important dans la prestation des services et la vaste étendue
géographique des populations touchées par une maladie cardiaque au Canada, il
faut explorer, élaborer et mettre en ceuvre d’autres modeles de prestation dont la
gestion des cas et la gestion des maladies chroniques dans le cadre de la prestation
des programmes de RC seraient intégrées a des programmes existants améliorés.
Les services en RC peuvent devoir étre intégrés aux programmes de gestion des
maladies chroniques (programme MPD) déja existants ou dans les cliniques
externes et étre rehaussés par la gestion de cas, les exercices a faire a la maison
et ’autogestion de la santé.

4. Aiguillage automatique vers la réadaptation cardiaque

La mise en ceuvre des recommandations automatiques vers la réadaptation cardiaque des
patients qui y sont admissibles en raison de leur diagnostic repose sur les lignes directrices
de la pratique clinique (Fischer, 2008). Un aiguillage vers la réadaptation cardiaque est
défini comme une communication officielle (ordonnance) entre le médecin traitant et le
patient lui recommandant un programme d’intervention précoce en réadaptation
cardiaque. Le tout inclut toutes les informations nécessaires au patient pour lui permettre
de s'inscrire a un programme d’intervention précoce en réadaptation cardiaque. Cela
inclut également une communication entre le prestataire de soins de santé ou le point de
service et le programme de réadaptation cardiaque comprenant toutes les informations au
sujet du patient afin qu’il puisse commencer ce programme. Un résumé au congé de
’hopital ou une note de recommandation médicale POURRAIT étre préparé en y incluant
toutes les informations requises et utiles a communiquer au programme RC sur les
patients (par exemple, antécédents cardiovasculaires du patient, examens de laboratoire
et traitements). Assurez-vous de préserver et de respecter toute confidentialité tel que
décrite ici dans la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la
santé - (LPRPS). (AACVPR / ACC / AHA 2007)

5. Patients IAM :

e Les patients sélectionnés simultanément et admis en passant par l’urgence et ayant
recu un diagnostic d’IAM confirmé par deux des éléments suivants : un ECG montrant
une élévation du segment ST sur 2 dérivations contigués ou un nouveau BBG; des
symptomes documentés compatibles avec un IAM, p. ex., douleurs thoraciques,
transpiration profuse, teint grisatre, etc.; ou un taux élevé d’enzymes, p. ex., CK,
CK-MB ou troponine (I ou T), compatible avec un infarctus aigu du myocarde.

e Les patients sélectionnés rétrospectivement doivent avoir recu un principal diagnostic
en cause (PDC) CIM-10-CA de 121.0 a 121.9.
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Annexe E
En savoir plus sur la Réadaptation Cardiaque (RC)

La réadaptation cardiaque est un processus multidisciplinaire et multidimensionnel pour la
gestion des maladies cardiovasculaires chroniques.

L’Association canadienne de réadaptation cardiaque (ACRC-CACR)

e Pour plus d’information sur la réadaptation cardiaque ou pour obtenir une copie des
lignes directrices actuelles (en anglais), veuillez communiquer avec L’Association
canadienne de réadaptation cardiaque (ACRC-CACR) a www.cacr.ca/francais

e Pour trouver des programmes dans votre région, veuillez communiquer avec
admin@cacr.ca

e Pour devenir membre de ’ACRC (CACR), veuillez communiquer avec
member.services@cacr.ca

Les composantes clés du programme de réadaptation cardiaque

Le tableau ci-dessous énumere les lignes directrices canadiennes pour la réadaptation
cardiaque et de la prévention des maladies cardiovasculaires (3° éd.) de 2009 et décrit les
composantes clés pour la prestation de programmes de réadaptation cardiaque.

Table 11-1. Version révisée des composantes clés en réadaptation cardiaque™®

Composantes clés Eléments de base

Processus d’aiguillage e Recommandation automatique

systématique du patient e Option négative (le patient doit refuser une consultation
en réadaptation cardiaque)

Evaluations des patients : e Antécédents et examen physique
e Stratification du risque

e Test a Ueffort

e Evaluation des facteurs de risque
e Evaluation psychosociale

e Evaluation nutritionnelle
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Table 11-1. Version révisée des

composantes clés en réadaptation cardiaque®

Composantes clés

Eléments de base

Intervention a ’égard des | o
comportements entourant la
santé et modifications des
facteurs de risque : o

Consultation en nutrition

Gestion des lipides

Gestion de ’hypertension

Abandon du tabac

Gestion du poids

Gestion du diabete

Observance d’une pharmacothérapie appropriée
Gestion psychosociale

Consultation en activité physique

Adaptation des modeles de
programme pour améliorer o
l'accessibilite,
particulierement pour les
populations mal desservies

Exercices a domicile; programme supervisé
Exercices a domicile avec le web, programme supervisé

Programmes hybrides : exercices a domicile et programme
supervisé

Processus d’aiguillage
systématique du patient .

Recommandation automatique

Option négative (le patient doit refuser une consultation
en réadaptation cardiaque)

Développement des
techniques d'autogestion
fondées sur |’évaluation
individuelle, la résolution de
problémes, la détermination |
des objectifs et les suivis
(voir chapitre 6)

Résolution de problemes. Les patients doivent apprendre
comment définir les probléemes associés a leur maladie et
trouver des solutions pratiques a leurs problémes
quotidiens découlant d’une maladie chronique.

La prise de décision. Les conseillers en réadaptation
cardiaque doivent aider les patients a trouver ’information
nécessaire relative a leur santé afin de prendre des
décisions efficaces a propos de leur santé et de l'‘évolution
de leur état.

Utilisation des ressources. On doit aider les patients a
trouver et a utiliser les ressources disponibles dont
beaucoup sont courantes ou offertes en milieu
communautaire.

Formation de partenariats. Les patients doivent apprendre
a former des partenariats productifs avec les prestataires
de soins de santé comme les médecins, les infirmieres et
les conseillers en réadaptation cardiaque. Cela leur permet
de mieux reconnaitre et signaler tout changement a leur
état, ce qui facilite la prise de décisions éclairées
concernant leur traitement.
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Table 11-1. Version révisée des composantes clés en réadaptation cardiaque®

Composantes clés

Eléments de base

Planification de ’action. Il est essentiel pour les patients
de participer a la mise en ceuvre de solutions et de devenir
plus autoefficace. Cela peut signifier d’établir un plan
d’action ou des objectifs spécifiques et réalistes,
généralement a trés court terme, afin de faire naitre chez
le patient un sentiment de confiance élevé en ses
capacités. Cette compétence est comparable a
l'établissement d'objectifs SMRRD-SMART (spécifiques,
mesurables, réalisables, réalistes et définis dans le temps).

L'autoadaptation. Selon les compétences définies
précédemment, les patients doivent étre encouragés a
adapter leurs programmes d’amélioration de la santé ou
leurs activités comme l'exercice ou le changement de
régime alimentaire.

Entrainement physique

Exercices aérobiques
Exercices de résistance (force)

Exercices de souplesse

Loisirs

Exercices physiques de facon modérée dans le cadre
d’activités quotidiennes, durables et agréables

Calcul de ses pas avec un podomeétre

Programmes d'évaluation des
résultats et mesures de
performance

Résultats sur le plan clinique

Résultats sur le plan de la santé
Résultats sur le plan éducatif

Résultats sur le plan des comportements
Résultats sur le plan des services

Programmes d'amélioration
continue de la qualité

La qualité peut étre améliorée en éliminant certains
manquements ou failles dans le processus et en ajoutant
des fonctionnalités qui répondent mieux aux besoins ou aux
préférences des patients;

Le patient est au centre de tous les processus qui doivent
étre améliorés pour répondre aux besoins du patient de
maniére fiable et efficace;

Les problemes liés au processus sont la source principale
de manquements ou failles sur le plan de la qualité. La
prévention des manquements dans les processus peut
économiser des ressources;

Mettre l'accent sur les processus les plus importants a
améliorer - utiliser la pensée statistique et les outils pour
identifier les niveaux de performance souhaités, mesurer
les performances actuelles, les interpréter et agir lorsque
cela est nécessaire;
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Table 11-1. Version révisée des composantes clés en réadaptation cardiaque™®

Composantes clés

Eléments de base

Solliciter ’aide de tous les employés dans l'amélioration de
la qualité. Utiliser de nouvelles structures telles que les
équipes et les conseillers en amélioration de la qualité et
planifier des stratégies d'amélioration.

Etablir des normes élevées de performance afin de devenir
les meilleurs.
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