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Objectifs de la conférence

« Explorerlaréalité de la présence des parents en
salle de réanimation

« Comprendre les enjeux ainsi que les impacts pour
les equipes et pour les familles.

« Mieux connaitre I'intervention aupres des familles
au CHUSJ en salle de réanimation.
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Un peu d'histoire....

Années 60: I'idée de la présence de la famille en salle de
tfrauma était considérée comme une idée loufoque par les
professionnels de la santé.

1982: une étude américaine rapporte que des proches sont
autorisés a entrer en salle de frauma suite a leur insistance
aupres du personnel. Aucune initiative structurée.

1990: Début d’un réel intérét surtout aux Etats-Unis et en
Grande Bretagne, pour cette pratique avec naissance de
projet pilote, principalement aupres des adultes.

Depuis 2000: La majorité des associations/ordres professionnels
font la promotion cette pratique et la littérature scientifique
est prolifique.

5% des departements d'urgence (2003; 984 urgences aux
Etats-Unis) américains seulement ont établis des guidelines &
ce sujet dans leur établissement.



Les enjeux des equipes
soignantes

Perte de controle de la famille limitant ou interrompant les
soins au patient.

Inconfort du personnel soignant a réaliser leur fravail devant
les parents. Niveau de difficulté ajouté.

Limites possibles dans I'enseignement de I'équipe médical
aupres des résidents/externes.

Craintes de plaintes ou de poursuites.

Questionnements en lien avec la confidentialité dans un
contexte de patient de 14 ans et plus.

Craintes de monftrer de I'émotivité devant les familles en cas
déces.

Absence de disponibilité du personnel & accompagner la
famille en salle de réanimation.



Entrer ou non

Les parents

Autour de 94% des parents veulent avoir
le choix de décider s'ils assistent ou non.

Un peu moins de 50% des parents
voulaient I'avis du pédiatfre avant de
prendre leur décision d'enfrer ou non.

Veulent étre présents dans la salle de
réanimation (97.5%).

Autour de 80% veulent étre présents si
I'enfant est a risque de mourir.

Le pourcentage diminue autour de 70%
siI'enfant est inconscient.

des parents quiy son allés y
retourneraient et conseillent aux
autres parents d’assister.

Les équipes

Environ 70% des membres des
equipes soignantes sont en faveur
de la présence des parents.

Plus de 90% des infirmieres sont en
accord avec cette pratique.

/8% des médecins supportent la
présence parentale.

35% des résidents seulement
supportent cette pratique.



Et les familles...

« Sentiments ressentis par eux:
— Impression de chaos
— Panigque
— Déconnection
— Insécurité en lien avec les propos du personnel
— Perte de contrdle

« 3 priorités pour les parents:
— Recevoir de I'information
— Donner de I'information
— LE VOIR
— ROle de soutien




Comment rallier ces 2 réaqlités?e

L’agent facilitateur Un protocole
. Personhe qun’f recuune « Un protocole favorise
formation spéecifique en lien ’uniformité de I'approche.

avec les standards exigés a
la présence parentale en
salle de réanimation.

« Spécificité en intervention
de crise et en enfrevue
familiale.

« Permet|'évaluation des
pratiques, les réetroactions et
I’éducation.




Le travailleur social comme
v agent facilitateur .,

Membre de I'équipe soignante, mais dont
I'Intervention est de nature psychosociale.

Approches utilisées: intervention de crise,
approche centrée sur la famille.

Connaissances limitées au plan des soins ce
qui favorise I'attention sur le vécu
expeéerientiel de la famille.

La famille peut refuser notre apport, ce que
NOuUS respectons.



Notre role J\/\QJ\/

Nous sommes la premiere personne rencontrée par la famille des leur
arrivée:
— Explications en lien avec le déroulement de I'épisode de soins.

— Breve évaluation de ce que la famille sait ou non sur la situation
et de sa gravité.

— Questionnements sommaires sur le milieu social et familial.
— Précisions sur la qualité des liens de la famille.
— Qu'en est-il de leur volonté d'entrer en salle de réanimation?
— Préparation a l'enfrée en salle de réanimation.
Role d'agent de liaison entre la famille et I'équipe soignante.

— Collaboration avec le médecin responsable pour la divulgation
d'informations sur la santé du patient.

— Décisions commune du bon moment de I'entrée des parents en
salle de REA suite a une premiere rencontre médecin-famille.



Capacite des parents G
intégrer la salle de REA

Comportements requis

- Calme
- Silencieux

-Déftresse avec capacité de la

contenir

- Anxieux ou effrayé tout en

gardant le controle

- Assez en contact pour
donner et recevoir de
I'information

v | 8 Comportements inquiétants

- Dérangeant

- Incapacité de se
calmer

- Interrompt les soins

- Non collaboration

- Agressivité verbale ou
physique

- Intoxication

- Demander de cesser
ou de continuer les
manoceuvres de facon
repétitive



Mals Aussi....

Normalisation des émotions, de I'anxiété et de perte de
contrdle.

Nous sommes en tout temps disponibles dans la salle de
reanimation pour accompagner les parents.

Accent mis sur le moment présent, le temps qui est court, mais
long tout & la fois.

Toujours en observation sur les relations entre les parents dans
cet événement (réaction de colere, culpabilité, échanges
perturbateurs).
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Tout au long de l'infervention

« ROle de soutien (expression des émotions, recherche de sens,
etfc.).

« Partage d’'informations psychosociales avec le meédecin
responsable.

« Accompagnement dans les rencontres médicales:
— Permet de reprendre les différents éléments.
— RO&le de clarification.
— Permet une intervention plus globale.

« |dentification des personnes significatives dans le réseau
immeédiat.

« Intervention aupres de la fratrie.
« Collaboration avec les partenaires (policiers, DPJ,
CLSC, école)




Suite... €

Nos rencontres sont breves, mais rentables.
| a famille a aussi besoin d'étre seule.

Nofre priorité est la dispensation des soins
crifigues en vue d’assurer |a survie de
I'enfant.

Mise en place d'un encadrement tout au
long de |I'épisode de soins.

Permettre a la famille d’'avoir des balises,
des points de repere.




Lors d'une issue fatale =

« Le travailleur social poursuit sa présence aupres de
la famille pour adresser certains aspects:
— Aspect culturel et religieux.

— Réponses aux diverses questions en lien avec la disposition
du corps et les funérailles a venir.

— Aspects organisationnels: congé de maladie des parents
au besoin, lien avec I'école.

— Evaluation de la santé mentale (présence de services
actifs?)
— Organisation d'un filet de sécurité en cas d'un risque de

passage a l'acte (entente avec I'Hopital général Juifs de
Montréal).

— Relance téléphonigue a la famille une semaine suivant le
déces pour réévaluer la situation et adresser les nouveaux
besoins.



Les protocoles au CHUSJ

« Le pédiatfre-urgentiste
contacte le travailleur social
quand:

— Suicide
— Issue négative probable
— Parents en crise

(indépendamment de la
gravité de la situation)

— Fratrie affectée

— Situation psychosociale
particuliere (DPJ,
séparation a hauts conflits,
possibilité de frauma non-
accidentel)




NIVEAUX D'ACTIVATION EN TRAUMA

NIVEAU 1

Y

VYYYYY

o

Arrét cardiorespiratoire
Signes de chochémorragique:
TA systolique <90 mm Hg
Hémorragie significative
Transfusion en cours
Difficultés respiratoires:
FR <10 ou>30
Obstruction des voies respiratoiressupérieures
Signes d'insuffisance respiratoire (hypoxie, utilisation des muscles accessoires,
"grunting")
Murmure vésiculaire diminué
Trauma cranien sévere (GCS<9)
Trauma pénétrant a la téte, cou, torse ou extrémités proximales au coude/genou
Fracture du bassin
Suspicion de lésion médullaire
Amputation proximale au poignet/cheville
Briilures de >30% de la surface corporelle totale, suspicion de lésion d'inhalation, incendie

ou explosion

> Selon le jugement du pédiatre urgentologue enservice
NIVEAU 2
> Trauma abdominal sans compromis hémodynamique
o Abdomen distendu et/ou douloureux
o Signe de la ceinture de sécurité/abrasionabdominale
> Trauma cranien modéré (GCS9-12)
> Selon le jugement du pédiatre urgentologue enservice
NIVEAU 3
> Passager d'un accident de voiture
> Piéton/vélo avec collision de voiture
> Chute de plus de 5 métres
> Brilure de 15-30% de la surface corporelle totale
> Fracture d'au moins 1 os long avec mécanismesignificatif
> Tout patient transféré pour trauma etstable
> Tout patient transféré pour trauma en raison d'unechirurgie
> Selon le jugement du pédiatre urgentologue enservice

MEMBRE NIVEAU 1 NIVEAU 2 NIVEAU 3
Urgentologue Leader X X X
Patron/fellow de chirurgie X Am,e etpreta

répondre
Résident de chirurgie (Dr. Gauche) X X
Résident d'urgence (Dr. Droite) X X X
Infirmiére Leader X X X
Infirmiére Droite X X
Infirmiére Gauche X PRN
Inhalothérapeute X X
Préposé aux bénéficiaires 1 X Av1§e etpreta
répondre
Préposé aux bénéficiaires 2 AVlS,e etpreta
répondre
Patron/fellow des soins intensifs X Av1s,e etpreta
répondre
Patron/résident d'anesthésie lf?‘;ig;g{e:‘gt
*Appeler cisco 5668 et pagette P Pre
6132 si intubation* Selssdles
"9111")
Technicien de laboratoire X
L R Avisé et préta
Technicien de radiologie (rayon x) répondre
Dans I'hopital 15 | D2ns'hopital 15
minutes apres minutes apres
Technicien de scan A . l'arrivée du
l'arrivée du patient atient si scan
si scan anticipé P N
anticipé
Dans I'hépital 15 | D20S 'hopital 15
minutes apres m}nut.es,apres
Résident de radiologie l'arrivée du patient ! a;z;zz: giu
si écho/scan P
anticipé ] scan
anticipé
Agent de sécurité X
Travailleuse sociale (8h-22h X PRN

semaine, 12h-20h fds-fériés)




Effets positifs /:

Pour les familles

Réduction du sentiment d'inutilité
et d'anxiété.

Permet a la famille de voir tout les
soins offerts aux patients.

Diminution des doutes en lien avec
I'état de leur enfant.

Soutien pour I'enfant qui est parfois
conscient.

Lors d'un déces, opportunité
d’'accompagner leur enfant dans
les derniers moments, de faire un
peu de sens et de faciliter le deuill
eventuel.

Etude sur les souvenirs
fraumatisants.

/l\\

Pour les équipes

Avoir de I'information sur I'état de
I'enfant en temps réel.

Rappel a lI'équipe I'importance de
la dignité, des liens familiaux en
situation de crise et du maintien de
la confidentialité.

Met I'emphase sur le contrdle de la
douleur.

Améliore les comportements et les
conversations au chevet du
patient pendant les soins.



Effets négatifs

ucunl!ll

Les familles vivent plus de détresse psychologique, de
deuils complexes et font plus de plaintes/poursuites
lorsqu’elles sont exclues de la salle de réanimation.



Donc...

« Pratique de plus en plus présente dans
les urgences.

« L'élaboration d'un protocole et
I'identification d'un agent facilitateur
sont au % d'une présence parentale
en salle de réanimation positive pour
tout les acteurs impliqués.



Mercil!
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Questions?
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