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Contexte concernant la préparation de cette note de breffage

En avril 2020, le président de la Société royale du Canada a établi le Groupe de travail de la SRC
sur la COVID-19. Le mandat de ce groupe de travail est de dégager des perspectives éclairées
par les données probantes sur les grands enjeux sociétaux qui se posent au Canada relativement
a sa réponse a la COVID-19 et a sa démarche subséquente de rétablissement.

Pour rapidement produire des notes de breffage, le groupe de travail a établi une série de sous-
groupes de travail ayant comme objectif de soutenir les décideurs politiques en leur fournissant
des données probantes pour éclairer leurs décisions.
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Glossaire
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EPI
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TR
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Systéme de bioconfinement pour I'évacuation sanitaire aérienne
Insuffisance rénale aigué

Syndrome de détresse respiratoire aigué

Association canadienne des infirmieres et infirmiers en soins intensifs
Forces armées canadiennes

Institut canadien d'information sur la santé

Instituts de recherche en santé du Canada

Association des infirmieres et infirmiers du Canada

Assistance respiratoire extracorporelle

Filtre a particules a haute efficacité

Chauffage, ventilation et climatisation

Unité de soins intensifs

Soins de longue durée

Syndrome respiratoire du Moyen-Orient

Syndrome inflammatoire multisystémique de I'enfant

Syndrome de défaillance multiviscérale

Acide ribonucléique messager

Infirmiere praticienne

Organisation de coopération et de développement économiques

Syndrome post-soins intensifs

Syndrome post-soins intensifs chez les membres de la famille des patients en USI

Equipement de protection individuelle
Unité de soins intensifs pédiatriques
Trouble de stress post-traumatique
Infirmiere autorisée

Acide ribonucléique
Inhalothérapeute/thérapeute respiratoire

Syndrome respiratoire aigu sévere
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Sommaire exécutif

La pandémie de COVID-19, plus que toute autre pression exercée sur le systeme de santé au
cours de notre histoire récente, a mis a |'épreuve notre capacité a fournir des soins de courte
durée et critiques vitaux aux Canadiens. Elle a mis en évidence le précaire équilibre entre la
demande et la capacité qui s'est dessiné dans le systeme de santé canadien; un équilibre ou la
capacité répond tout juste a la demande la plupart des périodes de I'année.

Dans son rapport de 2016 sur les unités de soins intensifs (USI) au Canada, I'Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS) a constaté que les US| des grands hopitaux urbains et des
hopitaux universitaires affichaient un taux d'occupation moyen de 86 pour cent et de 90 pour
cent respectivement. Cela signifie que, pendant de longues périodes, les taux d’occupation sont
proches de 100 pour cent, notamment en période de forte demande, comme pendant la « saison
de la grippe » en hiver et pendant la « saison des traumas » au printemps et en été. Il a été
démontré que les taux d'occupation élevés des USI, en particulier ceux supérieurs a 80 pour
cent, sont associés a des taux plus élevés de mortalité en USI, de mortalité hospitaliere et de
réadmission dans les USI dans les sept jours suivant le congé des patients. C'est pourquoi il est
généralement conseillé de ne pas dépasser un taux d'occupation moyen de 80 pour cent dans les
USI pour pouvoir répondre aux augmentations subites de la demande.

Outre I'augmentation de la capacité en matiere de santé publique et de soins de courte durée
au Canada, cette pandémie a mis en évidence la nécessité et |'utilité d'accroitre la coopération
entre les systémes de santé. Sans coopération régionale et interprovinciale/territoriale et sans
les transports de patients gravement malades qui ont été effectués, beaucoup plus de patients
auraient souffert ou seraient morts en raison de l'incapacité a fournir les soins nécessaires. Cela
démontre que nous sommes capables et qu'il est essentiel de faire évoluer notre systéme de soins
de courte durée, qui est soutenu par le gouvernement fédéral et administré par les provinces et
les territoires, vers un systéme qui soit davantage interconnecté a I'échelle nationale et, peut-étre,
motivé a s'adapter par le gouvernement fédéral par le biais du systéme de paiements de transfert.

Il est désormais également manifeste que pour pouvoir répondre efficacement a une éventuelle
nouvelle maladie, le systéme de santé devra étre prét a mener les recherches nécessaires pour
établir des normes de traitement efficace a I'échelle nationale. Le mécanisme le plus efficace
pour apprendre rapidement ce qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas est de disposer d'un
réseau national préexistant d'infrastructures de recherche — des chercheurs et des coordinateurs
de recherche menant des essais cliniques conformes a une éthique de recherche et des accords
contractuels préexistants, dans le cadre d’un réseau national de soins de courte durée et critiques
financé de maniere durable. Les bailleurs de fonds, les autorités de réglementation, les comités
d'éthique de la recherche et les chercheurs au pays doivent étre préts a réagir immédiatement
a une nouvelle crise de santé publique, avec le concours des patients, de la population et des
autres parties prenantes. En outre, les parties prenantes impliquées doivent établir des priorités
nationales ciblées en matiére de recherche observationnelle et expérimentale, sur lesquelles ce
réseau se concentrera, en privilégiant des modeles de recherche suffisamment vastes qui offriront
des réponses incontestables aux questions posées, plutdt que plusieurs projets individuels et non
coordonnés.

Nous avons appris que les pandémies ont des effets durables sur les patients, les travailleurs
de la santé et la population en général. Un élément important de notre réponse a la pandémie
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devrait maintenant étre axé sur la prévention et le traitement du syndrome post-COVID-19 chez
les patients, sur le soutien de la santé mentale et physique des travailleurs de la santé et sur le
renforcement de l'infrastructure nationale de recherche nécessaire pour répondre a la prochaine
crise des soins de santé.

Nous ne devons pas oublier ce que nous avons appris et nous devons continuer a nous préparer
en vue de la prochaine pandémie. Dans son rapport de 2004, le Comité consultatif national sur le
SRAS et la santé publique a conclu que I'épidémie de SRAS au Canada nous a beaucoup appris
— en grande partie parce que trop de lecons antérieures avaient été ignorées.

En 2006, le juge Archie Campbell, président de la Commission sur le SRAS, avait écrit :

« Le SRAS nous a appris des lecons qui peuvent nous aider a surmonter nos échecs.
Toutefois, si nous ne tirons pas les lecons qui s'imposent de I"épidémie de SRAS et si
nous n‘obligeons pas les gouvernements actuels a résoudre les problémes qui subsistent,
nous paierons un lourd prix lorsque nous serons confrontés a de futures éclosions de
maladies virulentes. »

Le Canada doit comprendre I'impact qu'a eu la pandémie de COVID-19 sur le pays et se
préparer a la prochaine pandémie. En date du 5 juin 2022, cette pandémie avait causé la mort
de 41 354 Canadiens en 26 mois, ce qui correspond a un taux de mortalité plus élevé que celui
observé pendant la Seconde Guerre mondiale, au cours de laquelle 45 500 Canadiens étaient
morts en 5 ans et demi. Les virus passent constamment d'une espéce a 'autre et de nouvelles
épidémies risquent de se produire plus fréquemment a mesure que I'homme empiéte sur les
habitats des autres espéces. De futures pandémies causées par de nouveaux agents pathogenes
dont le taux de létalité serait supérieur a celui de la COVID-19 ne sont pas seulement probables,
mais inévitables.

Des niveaux élevés d'immunité contre la COVID-19 doivent étre maintenus au sein de la
population canadienne

Bien que la plupart des personnes qui ont été suffisamment malades en raison de la COVID-19
pour nécessiter une hospitalisation n"aient pas été vaccinées, les personnes entierement vaccinées
représentent 20 a 25 pour cent des hospitalisations et 10 a 12 pour cent des admissions en
soins intensifs. Ces infections graves surviennent généralement chez des personnes agées, plus
de six mois apres leur deuxieme injection de vaccin. Cependant, des personnes plus jeunes,
apparemment en bonne santé et entiérement vaccinées, contractent également l'infection,
probablement en raison a la fois d'une diminution des niveaux d'anticorps neutralisants au fil
du temps et d'une transmission par des personnes infectées ayant une charge virale élevée d'un
nouveau variant. En Ontario, selon le Science Table, méme avec le variant Omicron, les personnes
non vaccinées sont actuellement presque six fois plus susceptibles d'étre hospitalisées et presque
12 fois plus susceptibles de nécessiter des soins en USI qu’une personne ayant recu deux ou trois
vaccins et rappels. En d'autres termes, la meilleure fagon d'éviter que nos US| ne soient a nouveau
submergées par des infections a la COVID-19 est de maintenir un niveau élevé d'immunité,
notamment en administrant des rappels a la population canadienne.

La vaccination contre un agent pathogene viral dont la prévalence est aussi élevée a |'échelle
mondiale est sans précédent et nous nous trouvons donc en terrain inconnu. Cependant, tant que
les vaccins restent efficaces, un taux plus élevé de vaccination permettra : (1) de réduire le nombre
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de déces liés a la COVID-19, (2) d’endiguer la propagation de la souche transmissible du virus, (3)
de réduire le risque d'apparition d'autres souches potentiellement plus virulentes a I"avenir et (4)
de réduire considérablement I'impact de la pandémie sur nos systemes de santé.

Si nous ne maintenons pas un niveau suffisant d'immunité, les Canadiens et le systeme de soins de
santé demeureront vulnérables. Les responsables de la santé publique et la profession médicale
doivent s'efforcer de gagner la confiance de la population au regard de la vaccination et s’efforcer
d’augmenter le pourcentage de personnes complétement immunisées, tout en reconnaissant
que la définition de ce qui constitue une immunisation compléete évoluera avec le temps.

La capacité des USI au Canada doit étre considérablement accrue

La possibilité d'accroitre la capacité des US| a répondre a une augmentation subite du nombre
de patients gravement malades est tres faible dans de nombreuses provinces canadiennes, et
ce, depuis passablement de temps. Par conséquent, chaque province doit réfléchir aux moyens
qu’elle pourrait prendre pour augmenter le nombre de lits d'USI dotés de personnel et permettant
de fournir une ventilation mécanique invasive et de soutenir de multiples organes. Dans un
premier temps, cela nécessitera la déclaration réguliere et précise du nombre de lits d'USI dotés
de personnel, financés et disponibles pour traiter un patient gravement malade nécessitant une
ventilation mécanique. Par la suite, des fonds seront nécessaires pour agrandir les US| existantes
et en construire de nouvelles, ainsi que pour financer I'augmentation du nombre de professionnels
de la santé nécessaire pour fournir les soins intensifs requis. Tout cela nécessitera une réflexion
approfondie a tous les niveaux du gouvernement et, probablement, un soutien financier fédéral.
A terme, il faudrait arriver & un modéle ou le taux d’occupation moyen des US| canadiennes ne
dépasserait pas 80 pour cent, mais ou des plans clairs permettraient d’augmenter rapidement
le nombre de lits dans les USI pour atteindre le niveau de 200 pour cent du taux d'occupation
normal dans les cas de forte poussée ou de nouvelle pandémie.

Etant donné que la plupart des US| au Canada fonctionnaient & un taux d’occupation de 100 pour
cent ou presque avant la pandémie, une augmentation moyenne d’au moins 20 pour cent des lits
d'USI par rapport a la capacité actuelle serait nécessaire a |I'échelle nationale, mais un pourcentage
considérablement supérieur serait requis dans certaines provinces, tellement leur capacité actuelle
est insuffisante. L'un des problémes a surmonter est qu’il faudrait pouvoir affecter des ressources
humaines qualifiées a d'autres taches lorsque les US| sont moins occupées et pouvoir les rapatrier
lorsque la demande de soins intensifs augmente.

Les professionnels des soins intensifs doivent étre retenus et de nouveaux professionnels
doivent étre recrutés

De nouveaux hopitaux et de nouvelles US| seraient de peu d'utilité s'il manque de professionnels
de la santé qualifiés poury travailler. Méme avant la pandémie, il y avait une pénurie d'infirmiéres,
y compris dans les USI. Les professionnels des soins intensifs avaient sonné I'alarme au sujet d'une
pénurie imminente de personnel, qui se ferait sentir en particulier dans les USI pendant le reste
de la durée de la pandémie et subséquemment. En raison de la pression qu'il subit, le personnel
des USI est a bout de souffle. De nombreux travailleurs ont déja quitté leur poste et certains ont
décidé de quitter définitivement la profession. Malheureusement, il est probable que d’autres
professionnels quittent la profession dans les mois et les années a venir.
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Les associations professionnelles ont largement couvert les répercussions physiques, mentales
et psychologiques de la COVID-19 sur le personnel des soins intensifs et ont exprimé leurs
préoccupations a ce sujet. Une exposition constante a la souffrance, a la mort et a I'agonie
pendant vingt-cing mois, dans des environnements de travail a court de personnel, en manque de
ressources et souvent peu sécuritaires a eu des conséquences néfastes graves et possiblement a
long terme, et ont mis a rude épreuve la santé des professionnels des soins intensifs, notamment
des infirmieres autorisées (IA), des techniciens en radiologie, des intensivistes et du personnel de
soutien.

Des services psychologiques facilement et rapidement accessibles devraient étre mis a la
disposition des membres du personnel des soins intensifs, car beaucoup d’entre eux n‘ont pas
encore fait le point sur une expérience traumatique qu'ils vivent toujours et n‘ont pas encore
découvert toute |'étendue de leur détresse émotionnelle. Cela pourrait avoir un impact important
sur la rétention du personnel des soins intensifs lorsque cette pandémie prendra fin. Certains ont
avancé que la violence au travail, les pénuries de personnel et I'épuisement professionnel dans le
secteur de la santé sont tous reliés.

Le comportement inapproprié d'une minorité bruyante de patients, de membres de leurs familles
etd'une partie du publical’égard du personnel des soins intensifs ajoute un facteur supplémentaire
de détresse morale. Les professionnels des soins intensifs sont exposés a des violences verbales
sous forme de messages haineux sexistes et racistes, ainsi qu'a des billets de colére laissés
sur leurs véhicules, des plaintes sans fondement, des agressions, des crises de colére et de la
méfiance, en particulier au cours de la quatrieme vague. Ces actes de violence contribuent non
seulement a la détérioration de la santé mentale, psychologique et physique des travailleurs,
mais mettent également leur vie et leur slreté en danger. L'Association médicale canadienne
et I'Ontario Medical Association réclament que des mesures |égislatives soient adoptées pour
protéger les travailleurs de la santé et les patients contre les manifestants agressifs.

L'impact de cette pandémie non encore terminée sur le personnel des soins intensifs ne doit pas
étre minimisé. Il est impératif que les gouvernements, les hopitaux et les autorités de la santé
mettent en ceuvre des stratégies pour former, retenir et recruter cette main-d’ceuvre hautement
qualifiée et extrémement précieuse afin que les Canadiens qui doivent étre traités dans nos US|
continuent de recevoir des soins de qualité.

Les hépitaux canadiens de soins de courte durée doivent étre mis a niveau

Pendant les diverses vagues de la pandémie, de nombreux vieux hépitaux canadiens ont eu
du mal a fournir un approvisionnement adéquat et constant en oxygene au grand nombre de
patients gravement malades et en état critique qui devaient étre traités.

Les systemes de chauffage, de ventilation et de climatisation (CVC) de nombreux vieux hopitaux
n‘ont pas été mis a niveau pour répondre aux normes actuelles (12 renouvellements d"air a I'heure)
applicables aux interventions générant des aérosols. Lors de la conception des nouveaux hépitaux,
il sera important d'intégrer des éléments qui empéchent la transmission d'agents pathogenes par
voie aérienne. Des patients admis pour des maladies non liées a la COVID ont été placés dans
des chambres et des salles ouvertes ou ils ont contracté l'infection. Les hopitaux du Canada ont
signalé un nombre important d'épidémies d'infections a la COVID-19 acquises a I'hopital qui ont
entrainé des maladies et des déceés de patients vulnérables et de membres du personnel.
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Les USI de nombreux hépitaux ont eu a placer deux patients a la fois dans des espaces a cloisons
aménagés et équipés pour n'en soigner qu’un seul. Il est temps d'examiner |'état de nos hépitaux
de soins de courte durée au Canada, de réfléchir a la facon dont nous pourrions mettre a niveau
nos infrastructures hospitalieres pour les rendre conformes aux normes les plus récentes, lorsque
nécessaire, et de construire de nouveaux hopitaux modernes, a la pointe de la technologie.

Les nouveaux batiments hospitaliers doivent étre adaptés au niveau d’acuité des patients

Lors de la planification des nouvelles ailes et des nouveaux batiments hospitaliers au Canada, il
faudra penser a intégrer a leur conception et a leur fonctionnalité des éléments qui permettront
d'assurer un bon niveau d'adaptabilité au degré d'acuité des patients. En particulier, il faudra
envisager de doter les unités médicales et chirurgicales de base de prises supplémentaires pour
les gaz, I'aspiration, |'électricité et les données, afin qu’elles puissent étre facilement converties
pour soigner des patients gravement malades. En outre, ces hopitaux devraient disposer de prises
dissimulées de gaz, d'aspiration, d'électricité et de données dans des zones non cliniques telles
que les salles de réunion, les stationnements souterrains et méme les couloirs d’entrée, afin que
ces zones puissent devenir des unités médicales en cas de pandémie.

Nous devons comprendre que le SRAS-CoV-2 n’en a pas fini avec nous

Bien que |'on espére tous que I'immunisation acquise par la vaccination et les infections mette
fin a la pandémie, il est désormais manifeste que ce virus et ses futurs variants n’en ont pas
encore fini avec nous. L'apparition du variant Omicron et de ses nombreux sous-variants montre
clairement que le virus a la capacité de muter fréquemment et de créer des variants capables
d'échapper a I'immunité fournie par nos vaccins. Méme si un moins grand nombre de personnes
infectées par Omicron sont tombées gravement malades, ce variant est tellement transmissible
que les systéemes hospitaliers ont tout de méme été énormément sollicités. Nombreux sont ceux
qui affirment qu’aprés deux ans d’évolution des virus de la COVID-19, ceux-ci ont tendance a se
transmettre de fagon plus efficace, mais a provoquer des maladies moins graves. Cependant, la
réalité est que les virus a ARN, tels que le SRAS-CoV-2, mutent de maniere aléatoire et il n'y a
donc aucune raison de croire que les nouveaux variants pourraient ne pas également provoquer
de graves maladies. A cet égard, les taux de transmission plus élevés accroissent le potentiel
évolutif du virus en augmentant la quantité de nouvelles mutations, ce qui peut donner lieu a des
souches encore plus virulentes.

Dans le meilleur des cas, la COVID-19 deviendra endémique. Une pandémie est une situation
urgente ou la maladie se propage de maniére incontrélée a travers les pays et les continents.
« Endémique » indique que l'infection se propage de maniere réguliere, intermittente et prévisible.
Toutefois, si les stades pandémiques s’estompent et que la COVID-19 devient endémique, il sera
essentiel de ne pas perdre la capacité actuelle de dépistage, de maintenir des stocks appropriés
d'équipements de protection individuelle et de faire en sorte que les systémes de santé continuent
de pouvoir répondre a de nouvelles vagues de la maladie.
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Les gouvernements fédéral et provinciaux doivent procéder a des examens approfondis,
honnétes et francs de leurs réponses a la pandémie et amorcer I'élaboration d'un systéme
de réponses coordonnées

Les moments ou les différentes provinces canadiennes ont mis en ceuvre les restrictions de
santé publique et les obligations de vaccination et la maniere dont elles I'ont fait ont varié
considérablement. Malgré les appels des intensivistes et des experts en santé publique, certaines
provinces ont retardé la mise en ceuvre de mesures de santé publique efficaces, ce qui a entrainé
des déces inutiles et la nécessité d'évacuer des patients gravement malades vers les hépitaux
d'autres provinces. De méme, lorsque les cas de COVID-19 se sont multipliés au début de
I'automne 2021, certaines provinces ont interrompu prématurément |'application de leurs mesures
de santé publique et ont ignoré les appels des experts. En outre, certaines provinces ont tardé
a obliger la population a se faire vacciner et ont été les premieres a supprimer cette obligation
ainsi que les exigences relatives au port du masque. Il est évident qu'il n’est pas judicieux pour les
provinces et les territoires de compter uniquement sur les vaccins, en particulier lorsque leur taux
de vaccination, y compris des doses de rappel, est faible. Il est également évident que le moment
ou les mesures de santé publique sont mises en place et annulées est déterminant au regard de
I'atténuation des vagues de cas graves de COVID-19.

Malgré ce que prétendent certaines provinces, la pandémie n’est pas encore terminée et la
COVID-19 n'est pas encore au stade endémique. Il est essentiel que chaque province et territoire
procede a une analyse provisoire franche et honnéte de sa réponse individuelle et que le
gouvernement du Canada procéde a un examen provisoire de |'impact de la pandémie sur les
systemes de santé du pays afin de déterminer la meilleure facon de gérer les futures vagues
d’infections que pourraient causer des variants jusqu’a maintenant inconnus.

Des mécanismes officiels doivent étre élaborés pour assurer la cohésion des interventions de
santé publique, en tenant compte de la capacité des hépitaux de soins de courte durée et des US|
au Canada. D’autres mécanismes doivent étre mis au point pour faciliter la délivrance rapide des
autorisations requises pour permettre aux professionnels de la santé de circuler d'une province a
I'autre. Le gouvernement du Canada doit étre prét a adopter les pouvoirs d'urgence nécessaires
pour protéger ses citoyens, quel que soit leur lieu de résidence, si les provinces n'agissent pas de
maniere adéquate lors de I"éclosion éventuelle d'un nouveau variant hautement résistant.

Voici une liste des autres recommandations formulées dans le présent rapport

* |l convient de recueillir des données nationales précises sur le nombre de lits d'USI capables
d‘assurer la ventilation mécanique et les autres soins de soutien requis par les patients
souffrant de défaillances multiviscérales.

e OQutre 'augmentation de la capacité et des effectifs des USI, comme nous l|'avons
recommandé plus haut, un groupe sélectionné d'infirmiéres de chaque hépital ne travaillant
pas dans les US| devrait étre formé aux soins intensifs et étre disponible en cas de besoin.
Leurs compétences devraient étre maintenues par des quarts de travail intermittents dans
les USI.

* Bien que les USI pédiatriques (USIP) aient contribué de maniere substantielle aux soins
fournis aux adultes et a leurs résultats de santé, il pourrait étre plus efficace de maximiser la
capacité des US| pour adultes et d’envoyer du personnel dans les USI pour adultes plutot
que d’envoyer des patients adultes dans les USIP.
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Des stratégies doivent étre mises en ceuvre dés maintenant pour faire en sorte que les
ressources des US| pour adultes et pédiatriques soient utilisées au mieux lors de crises
futures.

Les organismes provinciaux d’autorisation doivent étre préts a délivrer rapidement des
permis aux intensivistes et aux autres professionnels de la santé des US| des autres provinces
et territoires en cas d'augmentation subite de la demande de lits d"USI.

Santé Canada, le ministere de la Défense nationale et les ministeres provinciaux de la
Santé devraient préparer des plans d'urgence pour |'évacuation des patients gravement
malades vers des US| d'autres provinces dans |'éventualité ou les USI d'une province
seraient débordées.

Les plans de triage des US| devraient étre uniformisés dans toutes les provinces et tous les
territoires et le public devrait étre informé de leur existence.

Avec des précautions appropriées, les membres de la famille et les amis proches devraient
pouvoir rendre visite aux patients traités dans les USI.

Des fonds supplémentaires devraient étre investis dans la création et I'exploitation de
cliniques spécialisées dans les survivants des USI. Celles-ci fourniraient des soins holistiques
prolongés, y compris des soins de santé mentale, aux patients atteints du syndrome post-
soins intensifs.

Des stratégies devraient étre mises en ceuvre pour assurer une surveillance active du bien-
étre du personnel des soins intensifs, afin de prévenir la détresse morale et psychologique,
et pour s'assurer que les répercussions de |'alourdissement de la charge de travail sont
correctement comprises et, dans la mesure du possible, atténuées.

Des équipes de liaison en santé mentale devraient étre mises en place pour aider les
familles a s'y retrouver dans le systéme et pour s'assurer qu’elles regoivent un soutien
approprié en santé mentale dans la collectivité.

La recherche clinique doit étre intégrée a chacun de nos systemes de santé et entre eux.

Une discussion devrait étre amorcée sur le manque de recherches cliniques menées au sein
des systemes de santé canadiens, et sur ses conséquences.

Il faudrait recueillir des données cliniques et biologiques a I'échelle nationale a des fins de
recherche.

Un modeéle standard de contrat d'essai clinique devrait étre disponible dans les
établissements de recherche canadiens.
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La pandémie de COVID-19: impact sur les unités de soins intensifs au Canada

Introduction

Le présent rapport fait état des répercussions que la COVID-19 a eues et continue d'avoir sur les
services de soins intensifs au Canada. Il n'a pas pour but de fournir un examen encyclopédique des
connaissances scientifiques qui sous-tendent les soins donnés aux patients gravement atteints de
la COVID-19, mais vise plutét a donner un apergu de la situation au public, a ceux qui administrent
les services de santé, ainsi qu’aux fonctionnaires et aux politiciens provinciaux et fédéraux.

En cas de pandémie, le gouvernement fédéral est chargé d'établir et d’administrer des normes
nationales conformes a la Loi canadienne sur la santé pour I'administration du systeme de soins de
santé et de fournir un soutien financier aux services de santé provinciaux et territoriaux. Cependant,
au Canada, la prestation des services de santé reléve de chaque province et territoire, et ceux-
ci ont organisé et régi leurs systemes de prestation de soins de santé de maniére différente,
en fonction, par exemple, de I'histoire, de la géographie, de la densité de population et de la
politique locales.

Des restrictions de santé publique a I'échelle de la population concernant les voyages et les
rassemblements publics ont été mises en ceuvre dans de nombreux pays, dont le Canada, afin de
ralentir la transmission du virus. Ces restrictions ont souvent été précipitées, en partie, en raison
de la nécessité de prévenir ou d'alléger la pression sur les hopitaux, et en particulier sur les USI.
Dans le nord de ['ltalie, les US| ont été débordées au début de la premiere vague de la pandémie.
Cela a entrainé une augmentation des déces et la nécessité d'élaborer et de mettre en ceuvre de
toute urgence un protocole de triage des USI (Faggioni et al. 2020).

Parmi les 38 pays membres de |'Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE), le Canada est I'un de ceux qui comptent le moins de lits de soins de courte durée et d'USI
dotés en personnel. Cela a créé une situation ou le systéme de santé canadien a généralement
fonctionné a 100 pour cent de sa capacité ou presque pendant les différentes vagues de la
pandémie. Par conséquent, dans la plupart des provinces, des restrictions de santé publique
de grande envergure et le report d'interventions médicales prévues ont été mis en ceuvre afin
de préserver la capacité a fournir des soins appropriés au grand nombre de patients gravement
atteints de la COVID-19.

Dans ce rapport, nous tenterons de répondre a plusieurs questions :

e Qu'est-ce qu'une USI et comment est-elle dotée en personnel?
* Quel a été I'impact de la COVID-19 sur les US| au Canada?

e Comment une si petite proportion de patients gravement atteints de la COVID-19 a-t-elle
pu submerger les US| canadiennes?

* Quelle est I'évolution de la maladie chez les patients gravement atteints de la COVID-19
et comment les traite-t-on?

* Quelles mesures ont été prises par les hopitaux et les autorités sanitaires pour augmenter
la capacité des USI?

* Quelles ont été les répercussions sur les USI pédiatriques?

e Quel impact psychologique le fait de travailler sous une pression intense et constante
pendant 20 mois a-t-il eu sur les professionnels des soins intensifs?

La pandémie de COVID-19 : Impact sur les unités de soins intensifs au Canada

13



* Quel est I'impact d’une admission aux soins intensifs sur les survivants et les membres de
leur famille?

e En quoi consiste le « Programme canadien de recherche sur les soins intensifs liés a la
COVID-19 », a-t-il permis d’améliorer la réponse de nos systemes de santé a la pandémie
et que nous apprend cette pandémie sur les lacunes en matiére de recherche?

¢ Commentle Canada et ses provinces devraient-ils répondre a d'autres vagues de COVID-19
et a de futures pandémies causées par de nouveaux agents pathogénes?

Histoire des USI

Harvey Cushing a mis sur pied le premier service hospitalier consacré aux soins des patients ayant
subi des interventions neurochirurgicales majeures a I'hépital Peter Bent Brigham de Boston. Ce
type de soins, combiné aux progrés de la chirurgie, a permis de réduire considérablement le
taux de mortalité postopératoire, soit de prés de 90 pour cent a 8 pour cent. Le service de soins
postopératoires de Cushing reposait uniquement sur des observations cliniques méticuleuses et
fréquentes et ne disposait d’aucun des équipements de surveillance et autres présents dans les
USI aujourd’hui. Cette approche a été utilisée par la suite pour améliorer les soins et les résultats
des patients ayant subi des opérations cardiaques et thoraciques majeures. Toutefois, la principale
avancée a eu lieu en 1952, lors de |'épidémie massive de polio qui a sévi au Danemark. L'hépital
Blegdam de Copenhague avait été submergé par des centaines de patients, principalement des
jeunes, dont la plupart allaient mourir, en raison de la paralysie de leurs muscles respiratoires, a
moins d'étre ventilés artificiellement. Comme il n'y avait pas assez de « poumons d'acier » pour
traiter tout le monde, les patients ont été ventilés au moyen d’un tube de trachéotomie attaché
a un sac en caoutchouc rigide. Cette approche a permis de sauver des milliers de vies dans le
monde entier, y compris au Canada. Depuis, la médecine des soins intensifs a considérablement
progressé et est devenue une spécialité (Hollingham, 2020; Kelly, 2014). Des dizaines de milliers
de Canadiens qui seraient autrement morts ont été sauvés dans les nombreuses USI du pays.

Qu'est-ce qu'une unité de soins intensifs et comment est-elle dotée en personnel?

Personnel et environnement des USI

Les soins intensifs sont le niveau de soins requis par un patient profondément malade qui risque
de mourir sans eux. Bien que les services de soins intensifs puissent étre temporairement fournis
n‘importe ou dans un hopital, aprés la stabilisation initiale du patient, ils sont généralement
dispensés dans une US| par des professionnels spécialement formés dans ce domaine. Les services
de soins intensifs sont essentiels pour fournir les soins qui peuvent sauver la vie des patients les
plus gravement malades traités dans les hépitaux de soins de courte durée.

Les éléments caractéristiques d'une USI sont un personnel de soins intensifs hautement qualifié,
multidisciplinaire et interprofessionnel, et |'utilisation de technologies spécialisées. La passion du
personnel des US| alimente une éthique d'excellence qui impregne tout le continuum des soins
intensifs. Les infirmieres en soins intensifs ont généralement acquis de I'expérience dans d'autres
services hospitaliers et ont suivi une formation spécialisée de 3 a 6 mois avant de commencer a
travailler dans une USI. Les soins de base dans une USI sont fournis par une infirmiere soignante,
qui s'occupe généralement d'un seul patient. A I'échelle de I'hépital et du systéme de santé,
chaque lit d'USI nécessite jusqu’a cing infirmiéres formées aux soins intensifs pour assurer tous

Une note de breffage de la SRC

14



les quarts de travail (généralement de 12 heures), en tenant compte des congés et des vacances.
De plus, des inhalothérapeutes, responsables de plusieurs patients, évaluent, soutiennent et
suppléent la respiration du patient a I'aide de dispositifs spécialisés, y compris d’un ventilateur.

Les intensivistes sont des médecins et des chirurgiens qui ont généralement suivi 3 a 4 ans
d'études de premier cycle, 4 ans de faculté de médecine, 3 a 4 ans de formation dans une
spécialité de base (médecine interne, pédiatrie, anesthésie, médecine d'urgence ou chirurgie)
avant d’'entreprendre 2 ans de résidence en médecine des soins intensifs.

Parmi les autres professionnels paramédicaux essentiels qui dispensent des soins aux patients
dans une USI figurent les pharmaciens cliniques, les ergothérapeutes, les diététiciens, les
orthophonistes et les travailleurs sociaux.

En plus de ces professionnels de la santé, les patients des USI ont souvent besoin quotidiennement
des services d'imagerie diagnostique et d'analyse du sang et des fluides corporels fournis par les
laboratoires cliniques ainsi que de consultations fréquentes aupres d'autres spécialistes médicaux
et chirurgicaux. Bref, tout comme le dicton qui veut qu'il faille un village pour élever un enfant,
on pourrait aussi dire qu'il faut un hopital entier pour soutenir et fournir les services essentiels
de soins intensifs. Si les problémes touchant la prestation d’excellents services de soins intensifs
peuvent étre concentrés entre les murs des unités de soins intensifs, les répercussions qu’ont
sur les ressources les systemes de prestation de soins intensifs sont partagées et ressenties dans
I'ensemble de I'hépital, voire du systeme de santé.

Les patients gravement malades admis dans une USI sont entourés d'une grande quantité
d'équipements médicaux complexes (tableau 1), qui sont utilisés pour surveiller, soutenir et gérer
en continu |'état du patient.

Tableau 1. Equipement utilisé pour prodiguer des soins dans une USI

Objectif de I'utilisation

Moniteurs Afficher en continu |'état cardiaque, respiratoire et neurologique.
physiologiques

Pompes a Administrer avec précision des concentrations précises de médicaments
perfusion servant a maintenir la pression artérielle et la sédation et a injecter

d’autres médicaments tels que des antibiotiques, des bloqueurs
neuromusculaires, etc.

Echographie au Evaluer la fonction cardiaque, guider I'insertion du cathéter veineux

point de service central et évaluer |'état du parenchyme pulmonaire.

Ventilateurs Pour soutenir la respiration et fournir des concentrations élevées
d'oxygene.

Appareils Pour éliminer I'excés de liquide et de toxines chez les patients souffrant

d’hémodialyse d'une insuffisance rénale grave.
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Appareils Fournir un soutien supplémentaire aux patients dont le cceur et/ou

de pontage les poumons sont trop malades pour subir les autres traitements de

cardiopulmonaire  |'USI. Cette thérapie est appelée assistance respiratoire extracorporelle
(AREC) ou oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO, pour
extracorporeal membrane oxygenation).

Régionalisation des services de soins intensifs avancés

Toutes les US| doivent étre capables de prendre en charge un patient souffrant de Iésions
pulmonaires et nécessitant une ventilation mécanique normale et un maintien de la tension
artérielle au moyen d'une thérapie liquidienne intraveineuse et de vasopresseurs ou d'inotropes.
Cependant, les patients trés gravement malades peuvent avoir besoin de thérapies plus
sophistiquées et complexes, telles que diverses formes de thérapies de suppléance rénale, la
plasmaphérese et l'assistance respiratoire extracorporelle (AREC), souvent disponibles uniquement
dans les grands centres de soins spécialisés. Par conséquent, bien que la COVID-19 ait exercé
d'énormes pressions sur I'ensemble du systeme de santé et sur les US| en particulier, ces pressions
ont été plus fortement ressenties dans les USI des hépitaux universitaires et des grands hopitaux
urbains qui fournissent des soins aux plus malades des malades au Canada.

Personnel des soins intensifs

Les USI sont nées de la nécessité de disposer d'un espace physique distinct ou les infirmieres
peuvent surveiller étroitement les patients blessés, postopératoires et gravement malades et leur
fournir des soins spécialisés et personnalisés. Avec I'avenement des thérapies intensives, des
dispositifs d'assistance d’un ou plusieurs organes et des équipements de surveillance continue
des fonctions vitales, les soins ont évolué vers la médecine des soins intensifs (Weil & Tang, 2011;
Scales, D. 2020), dans le cadre de laquelle un réseau complexe et interconnecté de spécialistes
et de technologies de la santé se conjugue pour obtenir les meilleurs résultats possibles pour les
patients gravement malades (Scales, D., 2020).

Les départements de soins intensifs des hdépitaux ou des systemes de santé peuvent étre
responsables d'une ou de plusieurs US| et sont généralement dirigés par un tandem composé
dun intensiviste expérimenté et d'une directrice des soins infirmiers. Des professionnels de la
santé de professions autres que les soins infirmiers peuvent également diriger la composante non
médicale de ces départements ou USI.

L'accés aux données récentes sur la main-d'ceuvre en soins intensifs au Canada n'a pas été facile
a obtenir; il s'agit d'un probleme préoccupant si I'on souhaite mieux planifier la capacité de
réponse nécessaire pour affronter les futures pandémies et crises. Dans les sections suivantes, nous
fournissons des informations sur la disponibilité du bassin de ressources humaines essentielles de
la santé qui constituait, et dans une certaine mesure est toujours, |'épine dorsale des services de
soins intensifs applicables a la COVID-19. La COVID-19 a révélé que I'absence d'informations
précises sur notre personnel de soins intensifs représente un risque auquel il faudra remédier pour
améliorer la préparation et la réponse du Canada aux futures pandémies.
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Infirmiéres en soins intensifs

Les infirmieres en soins intensifs fournissent des soins en continu aux patients alités souffrant
d‘affections potentiellement mortelles. Ce sont des infirmieres hautement spécialisées qui mettent
en pratique leurs connaissances spécialisées, leurs compétences et leurs capacités avancées de
résolution de problemes pour soutenir ces patients gravement malades et leurs familles tout au
long de leur séjour aux US| (Canadian Association of Critical Care Nurses, 2017).

Avant méme |'apparition de la COVID-19, de nombreux hopitaux du pays n’étaient pas dotés d'un
effectif adéquat et manquaient notamment d'infirmiéres autorisées formées aux soins intensifs.
Si I'on ajoute a cela le fait que de nombreuses USI au Canada fonctionnaient déja a une capacité
de 90 a 100 pour cent, la possibilité de fournir le niveau élevé de soins requis en soins intensifs a
été des plus restreinte pendant la présente pandémie. En outre, les pressions physiques liées a la
surcharge de travail et aux traumatismes psychologiques poussent de plus en plus d'infirmieres
des USI a quitter la profession (voir ci-dessous).

En 2019, on avait relevé que 20 084 infirmiéres autorisées (IA) ou infirmieres praticiennes (IP)
travaillaient aux soins intensifs au Canada. Cependant, ce chiffre serait probablement une sous-
estimation (CIHI, communication personnelle, avril 2020).

Le dernier rapport disponible sur le profil de la main-d'ceuvre des infirmiéres autorisées de
I'’Association des infirmiéres et infirmiers du Canada (AlIC) date de 2011 (Canadian Nurses
Association, 2013). Ce document fournissait les données démographiques suivantes sur les soins
intensifs :

Tableau 2. Profil des infirmiéres et infirmiers en soins intensifs au Canada
L'age moyen d'une infirmiére en soins intensifs est de 40,4 ans
90,9 % des infirmiéres en soins intensifs sont des femmes

63,4 % travaillent a temps plein, 28,5 % travaillent a temps partiel et les autres travaillent de
facon occasionnelle

94,4 % des infirmiéres en soins intensifs occupent un poste de personnel soignant, tandis que
1,7 % occupent un poste de gestionnaire et 3,9 % un autre poste (non précisé)

56,7 % des infirmieres en soins intensifs sont titulaires d'un diplome collégial, 41,2 % d'un
baccalauréat et 2 % d'une maitrise

La durée, le contenu et le mode de prestation de la formation et de la préparation des infirmiéres
en soins intensifs varient grandement d’une province a |'autre. Les programmes de spécialisation
apres |'autorisation peuvent aller d’une orientation de six semaines en milieu hospitalier a une
certification en soins intensifs de six mois s'inscrivant dans le cadre d'un programme d’études
post-autorisation (Gill et al., 2011; Rose et al., 2007). Un ratio plus élevé d'infirmieres autorisées
ayant une qualification en soins intensifs entraine de meilleurs résultats pour les patients, surtout
lorsqu’il est associé a une certification de spécialisation (Bloomer et al., 2019; Kendall et al., 2009).

L'Association des infirmiéres et infirmiers du Canada (AlIC) délivre une certification de spécialisation
en soins intensifs pour adultes et pédiatriques a I'issue d'un examen national. Il a été démontré
que la certification de spécialisation a un effet positif sur les résultats des patients, qui se traduit
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entre autres par une réduction du taux de mortalité, de complications, de non-sauvetages, de
chutes et d'infections associées aux soins de santé, et par une augmentation de la satisfaction des
patients. Les résultats du personnel infirmier, tels que de meilleures connaissances/compétences,
I'habilitation et la satisfaction au travail, sont également favorablement affectés, ainsi que les
résultats organisationnels, notamment des taux plus faibles d’intention de quitter son emploi, de
roulement du personnel et de postes vacants (Halm, 2021; Coelho, 2019; Conley, 2019). Selon le
dernier rapport de I'lCIS sur les soins infirmiers au Canada (2021), 975 et 140 infirmieres certifiées
travaillaient dans les domaines des soins intensifs pour adultes et pédiatriques respectivement en
2020. Depuis 2011, 12 141 infirmiéres ont été certifiées en soins intensifs pour adultes et 1 364
en soins intensifs pédiatriques. Cependant, nous n’avons pas de données indiquant le nombre
total d'infirmiéres canadiennes en soins intensifs qui ont obtenu une certification post-autorisation
en soins intensifs. A ce jour, on ne sait pas combien de ces infirmiéres certifiées continuent de
pratiquer dans le domaine des soins intensifs.

Les modeéles en matiére d'effectifs, tels que décrits dans les lignes directrices reconnues pour les
soins intensifs, suggerent une IA pour un ou deux patients, selon le niveau d'acuité du patient
(Chamberlain et al., 2017; Bloomer et al., 2019). Les ratios infirmiére-patients dépendent du
contexte et doivent refléter la variabilité du taux d'occupation et du niveau d'acuité des patients
(Association canadienne des infirmiéres et infirmiers en soins intensifs, 2019). A cet égard, la
charge de travail des professionnels de la santé qui ont prodigué des soins aux patients atteints
de COVID-19 est plus lourde, par ce qu'ils doivent enfiler et retirer I'équipement de protection
individuelle, mais surtout placer sur le ventre les patients atteints de pneumonie grave, ce
qui nécessite au moins six infirmiéres pour le faire en toute sécurité. En outre, les patients qui
nécessitent un traitement d’'ECMO occasionnent une charge de travail élevée pour le personnel
infirmier.

La sécurité des patients et les résultats des patients gravement malades sont influencés par
plusieurs facteurs, notamment le ratio infirmiére-patients et le niveau de formation des infirmieres
en soins intensifs. Plusieurs études ont montré que lorsque le ratio infirmiére/patient diminue
(d'un ratio d'une infirmiére pour un patient [1:1] a un ratio d'une infirmiere pour deux ou trois
patients [1:2 ou 1:3]), la sécurité des patients est mise en péril et leurs résultats peuvent s’en
ressentir. Par exemple, une réduction du nombre d'infirmiéres en soins intensifs est associée a une
augmentation du taux de mortalité et des risques d'infection nosocomiale, et peut également étre
associée a une augmentation des co(ts hospitaliers, a une baisse de la satisfaction des familles et
a une baisse de la qualité des soins percue par les infirmieres (Rae et al., 2021). Il a également été
démontré que le niveau de formation des infirmieres en soins intensifs a un effet favorable sur les
résultats des patients (Aiken et al., 2014; Conley, 2019).

L'impact de la COVID-19 sur les soins intensifs infirmiers est complexe. Compte tenu du temps
nécessaire pour former de nouvelles infirmiéres en soins intensifs et pour qu’elles développent leur
expertise, les stratégies visant a accroitre la capacité des soins infirmiers en soins intensifs ne sont pas
toutes également efficaces. L'hypothése selon laquelle le perfectionnement rapide des infirmieres
des domaines de soins subaigus serait la principale solution aux pénuries de personnel infirmier
en soins intensifs est dangereuse, car elle pourrait avoir un impact défavorable sur les patients
gravement malades. En outre, cela démontre une faible reconnaissance des connaissances, des
compétences et de I'expertise qui sont exigées des infirmiéres en soins intensifs pour soigner cette
population de patients (Wynne et al., 2021; Tomblin-Murphy et al., 2021). Nous recommandons
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que les futures équipes de planification de la préparation aux pandémies examinent d'un ceil
critique les différentes stratégies de gestion des ressources humaines, y compris |'utilisation d’un
modele de soins en équipe, et évaluent leur impact sur la sécurité des patients, la qualité des
environnements de travail et le bien-étre et la satisfaction professionnelle des infirmieres.

Inhalothérapeutes

Les inhalothérapeutes (TR, pour thérapeutes respiratoires) sont des professionnels de la santé
hautement qualifiés qui aident les médecins et les infirmiéres a diagnostiquer, traiter et soigner les
patients souffrant de troubles respiratoires et cardiopulmonaires. Ils utilisent leurs connaissances
et leurs compétences pour fournir des soins sirs et de haute qualité aux personnes ayant des
difficultés respiratoires qui sont traitées dans divers services, notamment dans les unités de soins
intensifs néonatales, pédiatriques et pour adultes.

En 2019, 12 294 TR ayant des profils quelque peu différents (CIHI, 2019) exercaient au Canada
(tableau 3) :

Tableau 3. Profil des inhalothérapeutes au Canada, selon la Société canadienne des thérapeutes respiratoires
(2019)

52 % des inhalothérapeutes sont agés de 20 a 39 ans

59 % déclarent que leur domaine de pratique est les soins intensifs primaires
51 % ont un dipléme

41 % ont un dipléme de baccalauréat

Les TR doivent suivre un programme de trois ou quatre ans menant a un dipléme collégial ou
universitaire en inhalothérapie, qui comprend une formation clinique dans I'un des 23 programmes
agréés au pays. Contrairement aux infirmieres en soins intensifs, les TR sont des généralistes
capables de travailler dans tous les domaines de pratique sans formation supplémentaire, y
compris les soins intensifs.

Au début de |la pandémie, on craignait qu’il n'y ait pas assez de ventilateurs disponibles en raison
de la hausse du nombre de patients atteints de COVID-19 qui nécessitaient une admission en
USI. En mars et avril 2020, le gouvernement fédéral a ajouté 30 000 nouveaux ventilateurs aux
stocks nationaux (West, 2021). Cependant, lors de la troisieme vague, il est apparu clairement
que le manque de ressources humaines constituait le principal obstacle a la prestation des soins
aux patients en soins intensifs, car l'utilisation sire et efficace d'un ventilateur nécessite une
formation en regle et des compétences a jour. Des études ont montré que les soins axés sur la TR
peuvent entrainer une diminution des jours d’admission aux US| et d'hospitalisation (Harbrecht
et al., 2009). Les stratégies de ventilation et, conséquemment, les modalités d'utilisation des
ventilateurs sont devenues de plus en plus complexes au cours des dernieres années. Les patients
atteints du syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) sont traditionnellement parmi les plus
difficiles a ventiler, leur mortalité étant directement liée a la stratégie de ventilation utilisée (Pelosi
et al.,, 2021). Les patients gravement malades de la COVID-19 qui sont ventilés dans les USI
sont tous atteints d'un SDRA ou le développent, et cette augmentation du nombre de patients
atteints du SDRA a représenté un défi sans précédent pour le personnel en thérapie respiratoire.
Des stratégies nouvelles et innovantes ont di étre utilisées pendant la pandémie pour éviter de
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recourir a la ventilation, dans la mesure du possible, ou pour réduire les dommages causés par la
ventilation.

La norme acceptée au niveau national pour la charge de travail des TR en soins intensifs est d'un
TR pour cinq patients sous assistance respiratoire (ventilation, ventilation non invasive) (West et
al., 2016). Des enquétes ont démontré I'efficacité des soins respiratoires dirigés par les TR dans
les contextes de soins de courte durée (Harbrecht et al., 2009, Kollef et al., 2000).

Dans certaines US| du Canada au cours de la pandémie, la charge de travail a augmenté de
telle sorte que chaque TR fournissait des soins a 12 patients sous assistance respiratoire, et on
a demandé a un grand nombre de ces spécialistes d'assumer des réles et des responsabilités
supplémentaires inédits pour eux. Pour répondre aux besoins actuels, de nombreux TR sont sortis
de leur retraite (West, 2021) et, dans un certain nombre de provinces et territoires, les TR ont
formé des médecins sans antécédents en soins pulmonaires ou intensifs pour combler dans une
certaine mesure le manque de main-d‘ceuvre. Cette pénurie de TR formés ne se résorbera pas
rapidement, car les programmes universitaires au Canada ne diplédment qu’environ 550 étudiants
chaque année.

Perfusionnistes cliniques

Les perfusionnistes cliniques procédent a I'installation, a la mise en marche, a la surveillance, au
maintien, au transport, au sevrage et a |'arrét des supports circulatoires utilisés pour |'assistance
circulatoire des patients subissant certainesinterventions chirurgicales ou nécessitant une assistance
circulatoire supplémentaire pour des maladies cardiopulmonaires. Ce sont des professionnels de
la santé hautement spécialisés et d'une importance capitale, qui travaillent principalement avec
I"équipe de chirurgie cardiovasculaire élargie, en salle d'opération et dans les unités de soins
intensifs pour adultes et pédiatriques (Government of Canada, 2016; University Health Network,
2021).

Il'y a 327 spécialistes certifiés auprés de la Société canadienne de perfusion clinique (Canadian
Society of Clinical Perfusionists, communication personnelle, aolt 2021).

Les perfusionnistes cliniques doivent avoir réussi un programme d'inhalothérapie ou d'infirmiere
autorisée et avoir au minimum un an d'expérience professionnelle en tant qu’inhalothérapeute. lls
peuvent également étre une infirmiéere autorisée ayant suivi un programme collégial ou universitaire
en perfusion clinique comprenant une formation clinique (Government of Canada, 2016). Il n’existe
que trois établissements de formation des perfusionnistes au Canada : Le Michener Institute for
Applied Health Sciences a Toronto, I'Université de Montréal et le British Columbia Institute of
Technology (University Health Network, 2021).

L'utilisation de |'assistance cardiorespiratoire extracorporelle (AREC) (ECLS) est devenue courante
dans un petit nombre de centres de soins tertiaires canadiens outillés pour offrir cette thérapie
aux patients gravement malades souffrant d'un SDRA grave lié¢ a la COVID-19. Les perfusionnistes
cliniques sont des membres actifs et essentiels de |'équipe multidisciplinaire qui soigne les patients

sous AREC (Parhar, 2020).
Médecins en soins intensifs/intensivistes

Les intensivistes suivent généralement une formation universitaire de premier cycle et une
formation médicale, suivies d'une formation clinique postdoctorale dans une spécialité de base,
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parfois dans une sous-spécialité, et enfin une formation en résidence de deux ans en médecine
des soins intensifs. lls peuvent étre spécialisés dans I'évaluation et la prise en charge des patients
adultes en phase critique souffrant d'une insuffisance d'un ou de plusieurs organes et nécessitant
une surveillance et des soins continus, ou des nouveau-nés, des enfants et des adolescents qui
souffrent ou risquent de souffrir une insuffisance d'un ou plusieurs organes en raison d'une maladie
ou d'une blessure (Canadian Medical Association, 2019).

Tableau 4. Profil des intensivistes dans les hépitaux canadiens selon le rapport Médecine de soins intensifs de
I’Association médicale canadienne (2019)

Il'y a 491 intensivistes au Canada (environ 1,3 intensiviste par 100 000 habitants)
68 % des intensivistes sont &gés de 35 a 44 ans
71 % sont des hommes, 29 % sont des femmes

59 % travaillent dans un centre universitaire des sciences de la santé (CUSS), les autres dans
des hopitaux d’enseignement non universitaires ou communautaires ou dans des bureaux
administratifs ou d’entreprise

Comme en témoigne le peu d'informations démographiques sur la main-d’ceuvre canadienne
en soins intensifs fournies dans le présent rapport, il faudrait disposer de données plus robustes,
accessibles et a jour pour pouvoir assurer une planification des poussées fondée sur des données
probantes et une meilleure mobilité de la main-d'ceuvre. De plus, ces données permettraient
d‘aider les organisations et les associations de la santé a répondre a leurs besoins professionnels
et éducatifs.

Quel I'impact la COVID-19 a-t-elle sur les USI au Canada?

Un rapport de l'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS) de 2021 montre que, de
mars 2020 a juin 2021, il y a eu une augmentation mensuelle d'environ 3 000 hospitalisations
de patients pour des problemes respiratoires, et un total de 14 000 patients supplémentaires
dans les US| par rapport aux données prépandémiques (figure 1). Cette augmentation n’était
pas uniformément répartie; au cours de chaque vague successive de COVID-19, le nombre de
patients souffrant d’affections respiratoires a augmenté et la quantité disponible de lits et de
ressources spécialisées dans les hépitaux, par exemple de lits d'USI et de ventilateurs, a diminué.
En avril 2021, 87 pour cent des admissions de patients souffrant d'affections respiratoires dans
les USI étaient attribuables a des infections a la COVID-19. La COVID-19 a supplanté, sur le plan
de l'utilisation des ressources, la plupart des autres maladies respiratoires courantes comme la
pneumonie et la bronchopneumopathie chronique obstructive, des maladies qui nécessiteraient
normalement les mémes ressources hospitaliéres. Lors de la troisiéme vague, au printemps de
2021, les besoins en soins en US| et de ventilation assistée des patients souffrant de détresse
respiratoire avaient augmenté d’environ 400 pour cent par rapport a la période prépandémique
(Canadian Institute for Health Information, 2021).
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Figure 1. Variation des soins pour des troubles respiratoires pendant la pandémie, mars 2020 a juin 2021.
(Reproduit avec |'autorisation des Instituts canadiens d’information sur la santé, 2021).

A l'échelle mondiale, la pandémie de COVID-19 a exercé une pression énorme sur les hopitaux, et
en particulier sur les unités de soins intensifs et les professionnels de la santé. Depuis le début de
la pandémie, en mars 2020, jusqu’au mois de septembre 2021, I'Institut canadien d’information
sur la santé a recueilli des données nationales détaillées sur 103 376 patients hospitalisés dans
9 provinces (données du Québec non disponibles) et 3 territoires : 23 751 patients avaient été
admis en USI et 13 978 (58,9 pour cent) avaient besoin d’une ventilation mécanique. Vingt-huit
pour cent des personnes admises dans une US| sont décédées (Statistics Canada, 2021) et, en
date du 10 avril 2022, 37 928 personnes étaient décédées au Canada des suites de la COVID-19.
Outre le nombre officiel de déces dus a la COVID-19, il a été signalé que, sur la base d'une
analyse des déces excédentaires pendant la pandémie par rapport aux prévisions, les déces dus
a la COVID-19 pourraient représenter le double du nombre officiel déclaré (Moriarty et al., 2021).

L'annexe B montre I'impact des différentes vagues d’hospitalisations et d’admissions aux USI au
Canada. La troisieme vague, survenue au printemps de 2021 et due principalement au variant
Delta, a entrainé le plus grand nombre d’admissions aux US| a I"échelle du pays. Cependant,
la quatrieme vague, celle de I'automne 2021, toujours associée au variant Delta, a entrainé le
plus grand nombre d'admissions aux USI en Saskatchewan et en Alberta. La cinquiéme vague,
causée par le variant Omicron et ses sous-variants, tous extraordinairement transmissibles, a
entrainé le plus grand nombre de cas a |'échelle nationale et a donné lieu @ un nombre élevé
d’'hospitalisations, mais a un nombre raisonnable d’admissions aux USI. Chaque vague a perturbé
la capacité des hopitaux a mener les interventions chirurgicales et autres programmées.

L'annexe B présente les vagues d’hospitalisations et d’admissions aux USI liées a la COVID-19 qui
ont eu lieu au Canada pendant la pandémie.
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Figure 2. Hospitalisations et admissions aux USI attribuables a la COVID-19 par province jusqu‘au 14 février 2022
(covid19tracker.ca)

Les données nationales sur le nombre de patients atteints de COVID-19 hospitalisés et admis en
USI par million d’habitants ont montré que les taux les plus élevés étaient ceux des provinces des
Prairies (figure 2). Les causes pourraient inclure des taux de vaccination plus faibles, de méme
que la mise en ceuvre plus tardive et le retrait plus précoce des stratégies d'atténuation par les
autorités de santé publique de ces provinces par rapport aux autres régions du pays. De plus, la
capacité des US| de ces provinces est parmi les plus faibles au Canada (voir figure 3).

Comment une si petite proportion de patients gravement atteints de la COVID-10 a-t-
elle pu submerger les USI canadiennes?

Lors d'une pandémie ou d'une épidémie majeure localisée, des mesures de santé publique telles
que le port du masque, I'amélioration de la ventilation, la désinfection des mains, la distanciation
physique et divers degrés de confinement de la société sont utilisées pour réduire la propagation
de l'infection. Lintensité des mesures peut dépendre du taux d'infection et de I'impact sur les
hopitaux, ainsi que de I'impact sur le systeme de santé dans son ensemble (Institutes of Medicine,
2007). Le grand nombre de patients gravement atteints de la COVID-19 a submergé les hopitaux
et les USI pendant les différentes vagues de cette pandémie. Réciproquement, I'impact sur les
hopitaux a influencé le moment ou les restrictions de santé publique ont été appliquées aux
niveaux provincial, national et international, ainsi que l'intensité de ces restrictions.

La pandémie de COVID-19 : Impact sur les unités de soins intensifs au Canada

23



Au cours des dernieres années, les hopitaux et les autorités sanitaires provinciales au Canada
se sont efforcés de rendre les soins de courte durée aussi efficaces et légers que possible en
réduisant le nombre de lits d’hépitaux de soins de courte durée et en augmentant les soins fournis
dans la collectivité. En conséquence, le Canada a I'un des nombres de lits d'hopitaux de soins de
courte durée les plus bas parmi les 38 pays de 'OCDE (Fig. 3).

Acute Care Hospital Beds/1000 population

Japan | —— 7.74
Germany I 5.95
Switzerland I 3.59
France I 3.00
Ireland NG 2.69
Italy I .60
USA I 2 .46
New Zealand NN 2 .46
Israel NG .15
Canada N 1.90
Sweden I 1.0
Colombia NG 1.48

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 7.00 8.00 9.00

Figure 3. Lits d’hépitaux de soins de courte durée par 1 000 habitants dans une sélection de pays de I'Organisa-
tion de coopération et de développement économiques (OCDE), qui regroupe 38 pays (Statista 2021).

Cela explique pourquoi le Canada a actuellement le taux d'occupation de lits d’hépitaux de
soins de courte durée le plus élevé de tous les pays de 'OCDE (figure 4). L'adoption d'une
optique économique pour assurer une gestion efficace et efficiente des soins a laissé les hopitaux
canadiens dans une situation précaire pendant la pandémie actuelle, puisque la fourniture de lits
aux patients gravement atteints par la COVID-19 a occasionné le déplacement d'autres patients
qui auraient autrement recu des soins dans ces lits. Une occupation élevée des lits de soins
curatifs (de courte durée) peut étre symptomatique d’'un systéme de santé sous pression. Une
certaine capacité de lits de réserve est nécessaire pour absorber les hausses inattendues du
nombre de patients nécessitant une hospitalisation. Bien qu'il ny ait pas de consensus sur le taux
« optimal » d’occupation, un taux moyen de 85 pour cent est souvent considéré comme le niveau
maximum permettant d'éviter le risque d'une pénurie de lits (OCDE 2021, National Institute for
Care Excellence [NICE], 2018).

La capacité extrémement limitée des hopitaux a fournir des soins de courte durée au Canada a
également contribué a I'énorme arriéré de plus de 700 000 interventions chirurgicales et d'un
nombre inconnu d’interventions de diagnostic, car les espaces hospitaliers et le personnel de
santé ont été réaffectés aux soins des patients atteints de la COVID-19 (Government of Canada,
2022).
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La figure 4 montre le pourcentage moyen d’occupation des hépitaux de soins de courte durée dans certains pays
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de I'OCDE (OECD, 2021).

Le Canada a également I'un des nombres de lits d'USI les plus faibles par rapport a la population
parmi plusieurs pays de I'OCDE (figure 5). L'Allemagne, qui compte le plus grand nombre de lits
d'USI par rapport a la population, a pu accepter 113 patients des USI de ['ltalie, de la France et
des Pays-Bas lorsque les US| de ces pays étaient débordées (Fowler et al., 2015; McCarthy, 2020;
Statista 2021). La faible capacité des USI au Canada (tableau 2) a été un probléme majeur. Il a
conduit les gouvernements provinciaux a adopter des mesures de santé publique, notamment
des ordres de rester a la maison et la fermeture des écoles lors des deuxieme et troisieme vagues

de la pandémie (Detsky and Bogoch, 2021).

Germany
Austria
USA
France
Israel
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Figure 5. Lits d’unité de soins intensifs par 100 000 habitants dans les hépitaux de certains pays dans le monde
en 2020 (OECD, 2021). Le nombre de lits d’USI pour le Canada est celui fourni par Fowler et al., 2015.
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Avant la pandémie, la plupart des grandes US| au Canada affichaient fréquemment un taux
d’occupation proche de 100 pour cent ou supérieur. Il a été démontré qu’un taux d’occupation
élevé en USI, en particulier un taux supérieur a 80 pour cent, est associé a un taux plus élevé de
mortalité en USI, de mortalité hospitaliere et de réadmission dans les USI dans les sept jours suivant
le congé des patients (Chrusch et al. 2009). Les reports d'interventions chirurgicales planifiées ont
été fréquents, notamment lors des poussées de maladies respiratoires hivernales.

Tableau 5. Nombre de lits d’USI dans les provinces et territoires du Canada

Fowler Fowler 2015 CIHI 2018- CIHI 2018-2019
2015 2019

C-B. | 5145851 | 304 5,91 478 9,29
Alb. 4428112 | 292 6,59 400 9,03
Sask. | 1177884 | 108 9,17 107 9,08
Man. | 1379584 |93 6,74 165 11,96
Ont. 14733 119 | 1122 7,62 1751 11,88
Qc 8575779 | 885 10,32 1216 14,18
N.-B. |781315 103 13,18 144 18,43
[.-P-E. | 159713 18 11,27 24 15,03
N.-E. [979115 141 14,40 128 13,07
T-N.-L. | 520 998 98 18,81 96 18,43
T.N.-O. | 45 740 6 13,12 4 8,75
Nt 39 285 0 0,00 0 0,00
Yn 42 176 0 0,00 0 0,00

Le tableau 5 est basé sur les données de Fowler et collegues (2015) et de I'Institut canadien
d'information sur la santé (CIHI, 2020). Fowler et ses collegues ont défini un lit d'USI comme un
lit pouvant fournir des soins a un patient ventilé. Ces données ont été déclarées par les chefs
intensivistes de chaque province. LICIS définit un lit d'USI comme un lit qu'un hopital ou les
autorités sanitaires provinciales considerent comme un lit sous surveillance destiné aux nouveau-
nés, aux enfants ou aux adultes, qu'il soit financé, doté en personnel ou capable de fournir des
soins a un patient ventilé.
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L'ICIS fournit régulierement des mises a jour en ligne a propos des données sur les établissements
hospitaliers, y compris sur les lits d'USI, mais les intensivistes estiment que les données de 2018-
2019 ont surestimé les chiffres pour certaines provinces. Plus précisément, les lits ne semblent pas
étre limités aux lits financés et dotés en personnel capable de soigner un patient gravement malade
nécessitant une ventilation mécanique. Par exemple, pendant la pandémie, les services de santé
de I'Alberta ont déclaré publiquement qu'ils disposaient d'un total de 253 lits d'USI. De méme,
les déclarations des médias et les échanges avec les intensivistes indiquent que la Saskatchewan
compte 79 lits d'USI. Cela donne a penser que les données fournies a I'lCIS incluent des lits d"USI
non financés et non dotés en personnel, ou que les lits des unités de soins intermédiaires et de
soins de haute dépendance qui ne sont pas dotés en personnel ou outillés pour fournir des soins
aux patients gravement malades ventilés mécaniquement sont comptabilisés.

Il semble que les ministeres de la Santé de certaines provinces hésitent a mettre a la disposition du
public des informations précises et a jour sur la capacité des US| ou qu'ils soient incapables de le
faire. En revanche, un rapport récemment publié par I'Ontario COVID-19 Science Advisory Table
indique que, juste avant le début de la pandémie, I'Ontario avait augmenté sa capacité d'accueil
dans les USI a 2012 lits financés et dotés de personnel (Barret, 2021). Au Canada, le besoin de
disposer de renseignements transparents, précis et a jour sur les lits d'USI de chaque province et
territoire qui sont dotés de personnel et capables de fournir une ventilation mécanique invasive
demeure insatisfait.

Recommandation :

1. Des données nationales précises sur le nombre de lits d'USI capables d’assurer une
ventilation mécanique et les autres soins de soutien requis par les patients atteints d’un
syndrome de défaillance multiviscérale doivent étre recueillies et publiées.

On observe des variations marquées dans la capacité des US| des différentes provinces (figure 6),
les quatre provinces les plus a I'ouest, ou réside plus de 30 pour cent de la population canadienne,
ayant une capacité en lits d'USI inférieure a celle de la plupart des pays développés (tableau 5). De
plus, bien que le Manitoba, la Saskatchewan et |I'Alberta aient une capacité en lits d'USI inférieure
a la moyenne, ils ont enregistré les incidences les plus élevées d'hospitalisation et d’admission
aux USI (fig. 2).
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Canada ICU Beds/100,000 population

N L | —— 18.81
NS I 14.40
NB I 13.18

NT e —— 13.12

PE | — 11.27

QC | — 10.32

SK I .17

ON I .62

MB I .74

AB I ©6.59

BC I 5.01

0.00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00 14.00 16.00 18.00 20.00

Figure 6. Lits d'USI par 100 000 habitants dans les provinces canadiennes (Fowler et al., 2015). Il n’y a pas de lits
de soins intensifs capables d’assurer une ventilation mécanique prolongée a un patient gravement malade au
Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut.

Le nombre limité de lits spécialisés en USI dans ces provinces rend leurs systemes de santé
particulierement susceptibles d'étre submergés par des poussées d'infections pendant une
pandémie, a moins que des restrictions strictes en matiere de santé publique ne soient rapidement
mises en place. Les USI du Manitoba ont été nettement débordées lors de la troisieme vague,
tout comme celles de |'Alberta et de la Saskatchewan lors de la quatrieme vague, parce que les
restrictions de santé publique et I'obligation de se faire vacciner ont tardé a étre mises en ceuvre.

Recommandation :

2. La capacité de base des US| au Canada doit étre considérablement augmentée et une
capacité supplémentaire de pointe doit étre intégrée.

La possibilité d'accroitre la capacité des US| a répondre a une augmentation subite du nombre de
patients gravement malades est tres faible dans plusieurs provinces canadiennes, et ce, depuis
passablement de temps. Chaque province doit réfléchir aux moyens qu’elle pourrait prendre pour
augmenter le nombre de lits d'USI dotés de personnel et aptes a fournir une ventilation mécanique
invasive ainsi qu’une assistance en cas de défaillance multiviscérale. Dans un premier temps, cela
nécessitera la déclaration réguliére et précise du nombre de lits d'USI dotés de personnel, financés
et équipés pour traiter un patient gravement malade nécessitant une ventilation mécanique. Par la
suite, des fonds seront nécessaires pour agrandir les US| existantes et en construire de nouvelles,
ainsi que pour financer I'augmentation du nombre de professionnels de la santé nécessaire pour
fournir les soins intensifs requis. Tout cela nécessitera un examen attentif a tous les niveaux de
gouvernement et, probablement, un soutien financier fédéral. A terme, il faudrait arriver a un
modele ou le taux d’'occupation moyen des US| canadiennes ne dépasserait pas 80 pour cent,
mais ou des plans clairs permettraient d'augmenter rapidement le nombre de lits dans les USI de

Une note de breffage de la SRC

28



fagcon a atteindre le niveau de 200 pour cent du taux d'occupation normal lors des fortes poussées
de cas ou d'une nouvelle pandémie. A cet égard, il convient de noter que I'Alberta a annoncé

qu’elle prévoyait ajouter 50 lits dotés en personnel au cours des trois prochaines années (Bennett,
2022).

Etant donné que la plupart des US| au Canada fonctionnaient & un taux d’occupation de 100 pour
cent ou presque avant la pandémie, une augmentation moyenne d’au moins 20 pour cent des lits
d'USI par rapport a la capacité actuelle serait nécessaire a |I'échelle nationale, mais un pourcentage
considérablement supérieur serait nécessaire dans certaines provinces, car leur capacité actuelle
est insuffisante. L'un des problemes a surmonter consiste a trouver le moyen d'affecter des
ressources humaines qualifiées a d'autres taches lorsque les US| sont moins occupées et a pouvoir
les rapatrier dans les USI lorsque la demande de soins intensifs augmente.

Quel a été le coiit de la prestation des soins aux patients gravement malades atteints de
COVID-19 dans les USI du Canada?

Selon I'ICIS, le colt moyen associé au traitement d'un patient atteint de COVID-19 au Canada (a
I"exclusion du Québec) dans une unité de traitement de la COVID-19 autre qu’une USI dépassait
23 000 $, soit quatre fois plus qu’un patient hospitalisé pour la grippe. Toutefois, le co(t associé
au traitement d'un patient gravement atteint de la COVID-19 et nécessitant des soins intensifs a
été estimé a plus de 50 000 $, contre 8 400 $ pour une personne ayant subi une crise cardiaque
(CIHI 2021).

Quelle est I'évolution de la maladie chez les patients gravement malades atteints de
COVID-19 et comment les traite-t-on?

Grave infection a la COVID-19 - caractéristiques cliniques et soins fournis

Au cours des deux derniéres années, grace a un effort international extraordinaire, I'étendue et
la profondeur des connaissances sur la COVID-19 en tant que maladie ont augmenté de fagon
spectaculaire. Bien que nous en ayons beaucoup appris, il reste encore beaucoup a faire, car les
maladies virales sont souvent complexes sur le plan physiopathologique, ce qui rend les épidémies
et les pandémies difficiles a prévoir.

Les répercussions de la COVID-19 sont trés variables, allant de l'infection asymptomatique au
déces. I existe désormais une littérature abondante sur les facteurs de risque associés a des
symptomes graves de la COVID-19 et au déces, notamment |'age, le sexe, I'obésité sévere,
les comorbidités multiples et d'autres états et affections causant un état d'immunodépression,
comme la grossesse et les cancers (Borneo et al., 2021).

La raison la plus fréquente pour laquelle les patients atteints de COVID-19 doivent étre hospitalisés
est une pneumonie virale qui entraine une difficulté progressive a respirer et une baisse dangereuse
du taux d’oxygéne dans le sang artériel. Etonnamment, certains patients atteints d’une pneumonie
due a la COVID-19 ne savent pas que leur niveau d'oxygene est dangereusement bas (Tobin
2020, Wilkerson 2020) avant d'avoir des difficultés a respirer et attendent trop avant de consulter
un médecin.

Initialement, les patients souffrant d'une pneumonie grave due a la COVID-19 regoivent
généralement de |'oxygene a des débits qui peuvent étre fournis par les prises murales disponibles
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dans la plupart des parties de I'hépital. Cependant, les patients présentant des niveaux trés
faibles de saturation en oxygéne requiérent une oxygénothérapie a débit plus élevé qui ne peut
étre fournie qu’a l'aide de dispositifs spéciaux. La nécessité de disposer de systemes a haut
débit d'oxygéne a mis sous pression certains hépitaux plus anciens lorsqu'’ils ont dii soigner un
grand nombre de patients atteints de COVID-19. Dans certaines parties du monde — comme cela
a été signalé en Inde en 2021 - certains hopitaux ont manqué totalement d’oxygene, ce qui a
entrainé la mort de patients gravement malades (Pearson 2020; McGillivray et al., 2021). Avant la
pandémie, |'oxygénothérapie a haut débit était généralement administrée aux adultes dans les
USI, mais elle est désormais courante dans de nombreuses unités de traitement de la COVID-19
autres que les USI.

Ventilation mécanique

Les patients dont le taux d'oxygene ne peut étre maintenu a un niveau normal ou proche de celui-
ci, ou ceux qui ont de graves difficultés respiratoires, recoivent une combinaison de sédatifs et
d'analgésiques, aprés quoi un tube respiratoire relié a un ventilateur mécanique est inséré dans
leur trachée pour gonfler les poumons sous pression a I'aide d'un mélange gazeux d'oxygeéne et
d‘air. Les patients les plus malades, comme ceux dont les poumons sont enflammés et rigides
ou qui ne peuvent pas se calmer avec la sédation seule, nécessitent souvent |'utilisation de
médicaments de blocage neuromusculaire. Ceux-ci paralysent tous les muscles du patient, ce qui
permet au ventilateur de régir complétement le mouvement des poumons, de la poitrine et de
I'abdomen pour maximiser I'oxygénation et la ventilation de la maniére la plus sire possible. Bien
que |'on ait beaucoup discuté, au cours des premiéres semaines de la pandémie, de la possibilité
d'une pénurie de ventilateurs, on a heureusement pu compter sur un approvisionnement adéquat
de ventilateurs modernes au Canada pendant toutes les poussées qui ont eu lieu jusqu’a présent.
Malheureusement, ce n’était pas le cas en Inde, ol le nombre important de patients gravement
atteints du variant Delta a fait que de nombreux hopitaux ont manqué d’oxygene et de ventilateurs,
ce qui a entrainé des déces (Baheti and Nayak, 2022).

Les patients nécessitant une ventilation en raison d'un faible taux d'oxygéne sanguin sont
généralement placés sur le ventre, visage vers le bas, jusqu’a 16 heures par jour pendant plusieurs
jours, car cela permet d'ouvrir les alvéoles (sacs d'air) dans les poumons. Cependant, pour coucher
sur le ventre un patient gravement malade en toute sécurité, il faut une équipe d'au moins six
personnes formées aux soins intensifs, dont au moins un médecin capable de réintuber la sonde
endotrachéale si elle se déloge.

Assistance cardiorespiratoire extracorporelle

Si les échanges gazeux du patient continuent de se détériorer malgré la ventilation, on peut
envisager de mettre en place une assistance cardiorespiratoire extracorporelle (AREC), qui
assure des échanges gazeux supplémentaires en faisant circuler le sang a travers une membrane
pulmonaire artificielle permettant de ventiler les poumons endommagés a des pressions beaucoup
plus faibles qu’en situation normale. Il s'agit d'un traitement trés coliteux en ressources, qui
nécessite une équipe multidisciplinaire expérimentée et formée a la mise en place, au maintien
et a l'arrét de I’AREC chez les patients gravement malades. Une planification, une affectation
des ressources et un contréle de l'infection d'un haut niveau de compétence sont nécessaires
pour assurer une utilisation appropriée de I'’AREC pendant la pandémie de COVID-19. Dans les
établissements déja proches de leur pleine capacité a cause du nombre de patients atteints de la
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COVID-19 hospitalisés et de patients souffrant d'autres pathologies, le recours a I'AREC, méme
pour un nombre limité de patients, peut constituer la goutte qui fait déborder le vase.

Malgré les exigences en termes de ressources techniques et humaines, une analyse systématique
de l'utilisation de I'’AREC chez 1 892 patients atteints de COVID-19 répertorié dans 22 études a
révélé un taux de mortalité de 37,1 pour cent, qui est comparable a son taux d'utilisation pour
d'autres pathologies provoquant un syndrome de détresse respiratoire aigué sévere. Ce résultat
est remarquable, car seuls les patients atteints d'un SDRA, dont le taux de mortalité pronostiqué
est de pres de 100 pour cent avec une assistance respiratoire habituelle, sont traités a |'aide
de I'AREC. Les patients plus jeunes et ceux dont la maladie ne touche que les poumons ont
tendance a avoir de meilleurs résultats que les patients plus agés et ceux qui présentent une
atteinte multisystémique (Ramanathan et al., 2021). Barbaro et ses collegues (2021) ont utilisé
le registre Extracorporeal Life Support Organization’s Registry pour examiner les résultats de
4 812 patients atteints de COVID-19 qui ont recu une AREC dans 349 établissements de 41 pays.
Le taux de mortalité relevé était de 36,9 pour cent dans les établissements qui avaient mis en
place des programmes d’AREC longtemps avant la pandémie et de 58,9 pour cent dans les autres
établissements. Bien qu'il nexiste pas de données officielles sur le nombre de patients traités au
moyen de |'A auCRE Canada, on estime qu'il se situe entre 300 et 400 patients.

En plus de la pneumonie, la COVID-19 peut causer une embolie pulmonaire (caillot de sang dans
les poumons), un infarctus aigu du myocarde et des accidents vasculaires cérébraux chez certains
patients, lesquels sont traités avec des anticoagulants qui inhibent la coagulation du sang. Le
virus a l'origine de la COVID-19 peut également infecter les tissus nerveux et des recherches ont
démontré qu'il était a I'origine de plusieurs affections neurologiques, notamment de neuropathies
isolées, telles que le syndrome de Guillain Barre et I'encéphalomyélite démyélinisante aigué.

Le systeme inflammatoire des patients gravement atteints peut devenir hyperactif en raison du
taux élevé de cytokines pro-inflammatoires en circulation dans le sang, ce qui peut causer des
dommages au cceur, aux vaisseaux sanguins et aux reins. Les patients atteints de cette affection,
appelée le syndrome de défaillance multiviscérale (SDMV), ont souvent besoin d'un traitement
contre |'hypotension a base de vasopresseurs et d'inotropes, des médicaments qui visent a
maintenir une pression artérielle adéquate.

Une insuffisance rénale aigué (IRA) a été signalée chez 20 a 78 pour cent des patients gravement
atteints de la COVID-19 (Nadim et al., 2020) et 20 pour cent des patients atteints de la COVID-19
hospitalisés en US| ont nécessité une dialyse (Gupta et al., 2020).

Autres traitements fournis aux patients atteints de COVID-19 hospitalisés

Outre les soins de soutien fournis pour traiter les défaillances des poumons et dautres organes, des
essais cliniques sur des patients atteints de COVID-19 ont examiné |'effet de plusieurs médicaments
antiviraux a action directe, traitements antiinflammatoires, anticoagulants et traitements a base
d'anticorps. Lintensification rapide des essais cliniques a été a la fois |'un des plus grands défis
et I'une des plus grandes réussites en matiére de recherche associée a la réponse a la pandémie.

Les patients hospitalisés a cause de la COVID-19 et nécessitant une oxygénation supplémentaire
sont généralement traités avec des médicaments repositionnés dont il a été démontré qu'ils
atténuaient le dysfonctionnement des organes et diminuaient la mortalité, notamment des
corticostéroides anti-inflammatoires, ladexaméthasone et le remdesivir antiviral. Un antidépresseur
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repositionné, la fluvoxamine, s’est révélé avoir des propriétés antivirales et, lorsque prescrit a un
stade précoce, peut réduire la gravité de la maladie a COVID-19 (Sukhatme, 2021).

Les patients gravement atteints de COVID-19 et présentant des symptomes d’inflammation
systémique importante peuvent également recevoir d'autres médicaments anti-inflammatoires tels
que le tocilizumab ou le sarilumab, selon leur disponibilité. Les quantités de tociluzimab disponibles
étaient toutefois limitées. En outre, les patients admis dans différents services hospitaliers, mais
non en US|, semblent bénéficier d'une atténuation du dysfonctionnement des organes et d’'une
moins grande probabilité de décés lorsqu'ils regoivent un traitement d'anticoagulation systémique
(Science Table : COVID-19 Advisory for Ontario, 2021, en ligne : https://covid19-sciencetable.ca/
sciencebrief/#infectious-diseases-clinical-care, derniére consultation le 11 octobre 2021).

Il a été démontré que les anticorps monoclonaux réduisent l'intensité des défaillances d’organes
et les probabilités de déces, en particulier lorsqu'’ils sont utilisés précocement chez les patients a
haut risque, et ils ont été utilisés dans |'espoir de réduire la pression sur les hépitaux et les USI (Lee
J, 2021). Cependant, ces agents semblent moins efficaces contre le variant Omicron que contre
les variants précédents. Le médicament antiviral oral Paxlovid, qui est particulierement efficace
pour empécher les personnes atteintes de COVID-19 d'étre gravement malades, représente un
pas prometteur vers la mise au point de traitements antiviraux plus efficaces et plus faciles a
administrer pour cette maladie. Cependant, le Paxlovid interagit mal avec certains médicaments
utilisés pour traiter les maladies cardiovasculaires, les crises d'épilepsie, la goutte et les troubles de
I"érection, ce qui limite son utilisation. Bien que le Paxlovid soit maintenant largement disponible
au Canada, son utilisation a été étonnamment limitée, probablement en raison de I'obligation qui
existe de confirmer initialement le diagnostic par un test moléculaire a un moment ou l'accés a
ces tests est de plus en plus difficile dans de nombreuses provinces (Weeks, 2022).

La diffusion de données provenant d’études qui n‘ont pas fait I'objet d'un examen par les pairs
complet et d'une publication a été a la fois avantageuse et problématique. La diffusion rapide du
constat selon lequel la dexaméthasone améliore les résultats des patients souffrant d’hypoxémie
causée par une pneumonie liée ala COVID-19 a été profitable. Cependant, la diffusion de données
provenant d’études mal réalisées a augmenté la mésinformation sur I'utilité des médicaments tels
que I'hydroxychloroquine et l'ivermectine.

L'interdiction des visites et de la présence des membres de la famille des patients a I'hopital est
associée a une incidence accrue de |'état confusionnel chez les patients admis dans les USI (Kandori
etal., 2020; Pun et al., 2021; voir la section ci-dessous). Pour cette raison et de nombreuses autres
décrites dans la section sur I'impact psychologique de l'absence des visites sur les patients en
USI, les membres de la famille et les autres personnes de soutien devraient étre autorisés a rendre
visite aux patients soignés dans les USI.

Quel a été I'impact sur les USI pédiatriques?

Contexte

Au 3 juin 2022, 714 687 cas positifs de COVID-19 sur 3,74 millions au Canada concernaient des
personnes agées de 19 ans ou moins. Parmi ces personnes, 6 291 avaient été hospitalisées, 625
avaient été admises en US| et 50 sont décédées (Government of Canada, 2022). Toutefois, la
faible incidence d’admission dans les USI et de mortalité ne traduit pas I'impact que la pandémie
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de COVID-19 a eu sur les ressources des unités de soins intensifs pédiatriques (USIP). Au cours
de la pandémie, les ressources des USIP ont été considérablement affectées par I'augmentation
des admissions dues au syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants (MIS-C), a la
maltraitance etaux tentatives de suicide. En outre, la situation a été exacerbée parle redéploiement
du personnel des USIP vers les USI pour adultes et les établissements de soins de longue durée,
par les retards dans le transport des enfants gravement malades vers des centres tertiaires et par
les reports ou les annulations de chirurgies nécessitant des lits d'USIP.

Il n"existe que 16 USIP au Canada. Elles comptent environ 240 lits au total (Stiff et al., 2011). On
ne les trouve que dans des centres pédiatriques universitaires de soins tertiaires, alors que les
patients adultes gravement malades peuvent étre admis dans des hopitaux de la collectivité
(Fowler et al., 2015). Ainsi, pour une population de 7,25 millions d’enfants (< 18 ans), on compte
3,3 lits pour 100 000 enfants, ce qui est inférieur aux 5,0 a 8,8 lits pour 100 000 enfants de
plusieurs autres pays du G7 (Warncke et al., 2018; Horak et al., 2019).

Nous ne disposons pas de données sur le ratio de personnes ayant les compétences nécessaires
pour s’occuper des enfants gravement malades, bien que la proportion de personnel de soins
intensifs ayant les compétences requises pour intuber et insérer des cathéters vasculaires chez
les petits enfants soit sans aucun doute considérablement inférieure a celle du personnel qui
s'occupe des adultes gravement malades. Par exemple, les compétences en médecine interne
générale exigées par le College royal des médecins et chirurgiens du Canada (Royal College of
Physicians and Surgeons of Canada, 2019) exigent que les résidents en médecine interne générale
soient capables de mettre en place un cathéter artériel périphérique et un acces veineux central,
alors que les compétences en pédiatrie générale ne le font pas (Royal College of Physicians and
Surgeons of Canada, 2020). De plus, les infirmieres des USI pour adultes ont moins d’expérience
dans l'insertion des cathéters intraveineux et le prélevement d'échantillons sanguins chez les
petits enfants et les nourrissons et ne peuvent donc pas facilement remplacer les infirmiéres des
USI en période de crise.

Situation dans les USIP pendant la pandémie de COVID-19

Lors de la premiére vague de la pandémie, soit de janvier a juillet 2020, 26 (3,2 pour cent) des
811 patients admis pour la COVID-19 avaient moins de 18 ans, et 5 ont été admis en USIP (Murthy et
al., 2020); aucun des patients pédiatriques n’est décédé. Cependant, le faible taux de vaccination
dans le groupe des 12 a 17 ans et l'incapacité de vacciner les enfants plus jeunes (American
Academy of Pediatrics, 2021), a conduit a une augmentation du nombre total d’admissions en
USIP pour la COVID-19 (Government of Canada, 2021). Il y a eu une augmentation du taux
d’'hospitalisations pédiatriques et d’admissions en USIP apres |'arrivée du variant Omicron, peut-
étre en raison de sa transmissibilité considérablement plus élevée plutét que d'une gravité accrue
de la maladie (Ulloa, 2022; Government of Canada, 2022). Une étude nord-américaine a révélé
que 40 pour cent des enfants admis en USIP présentaient des situations médicales complexes,
que pres d’'un quart d’entre eux étaient immunodéprimés ou souffraient d'un néoplasme malin et
que 15 pour cent étaient obeses (Shekerdemian et al., 2020).

Il est important de noter que bien que le gouvernement du Canada regroupe les données pour
les personnes de 19 ans et moins, la plupart des USIP n'acceptent que les patients de moins de
18 ans (16 ans ou moins en Colombie-Britannique et au Manitoba). En conséquence, il existe une
légere divergence entre les données du gouvernement du Canada et celles du présent rapport.
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Syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants

Le syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants (MIS-C), que l'on croit étre une
réponse hyperinflammatoire a une infection antérieure au SRAS-CoV2 (Henderson et al., 2021),
a été signalé de plus en plus fréquemment deux a six semaines apres la premiere vague de la
pandémie. Les tableaux cliniques des patients atteints du MIS-C varient de |égers a nécessitant
une AREC. Une revue systématique et une méta-analyse récentes ont montré que 57,4 pour cent
des patients diagnostiqués avec ce syndrome ont été admis a |I'hopital (8705/9335), 14,6 pour
cent en USIP (1359/9335) et pres de 1 pour cent sont décédés (96/9335) (Irfan et al., 2021). Une
étude récente menée dans 31 Etats américains du 15 mars au 31 octobre 2020 a révélé que
398 patients atteints du MIS-C et 253 de COVID-19 avaient été admis dans les USIP participantes,
dont 18 avaient eu besoin d'une AREC et 10 sont décédés (1,9 pour cent) (Feldstein et al,,
2021). Ces données mettent clairement en évidence la pression exercée par le MIS-C sur les
ressources des USIP. Un rapport de Santé publique Ontario, basé sur 14 examens systématiques
et 18 articles primaires, a révélé que 70 a 80 pour cent des patients atteints du MIS-C avaient d
recevoir des soins dans une USIP et que 25 & 30 pour cent d’entre eux avaient eu besoin d'une
ventilation mécanique. Au 1¢"aolt 2021, 15 des 16 USIP canadiennes avaient déclaré avoir admis
120 patients soupgonnés de présenter un MISC. Les données sur les résultats de ces patients ne
sont actuellement pas disponibles.

Assistance cardiorespiratoire extracorporelle pour les maladies liées a la COVID-19 chez
les enfants

Bien que la nécessité d'une AREC chez les enfants atteints d’une infection a la COVID-19 ou d'un
MIS-C soit rare, il est important de souligner que 7 des 16 centres pédiatriques universitaires
canadiens ne sont pas en mesure de fournir ce service de survie. De plus, 3 de ces USIP (le Janeway
Children’s Health and Rehabilitation Centre a St. John's, le Children’s Hospital de Winnipeg et le
Jim Pattison Children’s Hospital a Saskatoon) sont a plus d'une heure d'avion du centre d’AREC
le plus proche. Les données relatives a I'utilisation de I’AREC pour traiter la COVID et le MIS-C
chez les enfants sont limitées. Une méta-analyse récente portant sur des adultes a relevé que les
résultats de cette thérapie s'amélioraient en relation inverse avec |'dge des patients (Ramanathan
et al., 2021), ce qui souligne l'importance de disposer de cette thérapie pour les patients plus
jeunes.

Présence de la famille dans les USIP pendant la pandémie de COVID-19

Bien que la présence de la famille soit importante pour tous les patients gravement malades,
chacune des 16 USIP canadiennes a adopté ses propres politiques de restriction de la présence
de la famille pendant des périodes variables au cours de la pandémie, alors que cette présence
est essentielle pour les enfants admis aux USIP, car non seulement les membres de la famille
apportent un soutien émotionnel, mais en tant que principaux soignants, ils fournissent une aide
médicale et des informations indispensables a |'équipe de soins (Baird et al., 2016; Sabeti et al.,
2021). De plus, pour les familles aux conjoints séparés ou la garde des enfants est partagée, le
consentement au traitement est requis des deux parents, ce que complique la mise en ceuvre
des politiques d'un visiteur par patient. Les chercheurs de I'hépital Izaak Walton Killam de Halifax
étudient I'impact de la restriction de la présence des familles sur les patients des USIP et leurs
familles pendant la pandémie et élaboreront des lignes directrices fondées sur des données
probantes pour favoriser une mise en ceuvre cohérente des regles portant sur la présence des
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familles dans les USIP en cas de menaces futures. Les stratégies d'atténuation pour de futures
pandémies pourraient inclure une augmentation du nombre de chambres d'isolement (Darcy et
al., 2020) et |'utilisation des plateformes de télémédecine (Ozawa et al., 2021), bien que ces
derniéres ne doivent pas étre considérées comme un substitut a la présence réelle des parents
dans les USIP (Sabeti et al., 2021).

Conséquences indirectes de la COVID-19 sur les admissions en USIP

Pendant I'année de mesures de confinement et de fermetures d’écoles liées a la pandémie
de COVID-19, lI'augmentation des taux de maltraitance et de tentatives de suicide chez les
jeunes Canadiens a suscité des inquiétudes. Le McMaster Children’s Hospital a fait état d’une
augmentation de trois cents pour cent des admissions dues a une tentative de suicide sur une
période de quatre mois en 2021par rapport a 2020 (Aziz, 2021). Cependant, Ray et ses collegues
(2022) ont constaté que les taux d'automutilation, de surdose ou de déces chez les adolescents
étaient plus faibles pendant qu’avant la pandémie.

Les 16 USIP ont déclaré avoir reporté ou annulé des opérations chirurgicales en raison de la
pandémie, et le Hospital for Sick Children de Toronto a fait état d'une augmentation de 24 pour
cent de l'arriéré de ses chirurgies par rapport a la méme période I'année précédente. De plus, les
recommandations comme « Il faudrait prévoir un temps suffisant pour le nettoyage et la filtration
de l'air dans les salles d'opération entre les interventions » (Matava et al., 2020) ont entrainé une
diminution du nombre des cas chirurgicaux (par exemple, les chirurgies cardiaques non urgentes)
pour lesquels le rétablissement postopératoire nécessite une admission en USIP. De plus, des
dizaines d’hépitaux en Ontario ont fermé leurs services pédiatriques et ont dirigé les enfants vers
des hopitaux pédiatriques de soins tertiaires, ce qui a augmenté le fardeau des services de ces
hopitaux et limité les possibilités de transfert de patients hors des USIP (DeClerg, 2021). L'impact
a long terme de la COVID-19 sur le développement neurologique et les résultats psychosociaux
et de santé mentale des enfants est inconnu et fait actuellement |'objet d'études.

Patients adultes dans les USIP

Les recommandations publiées suggerent que les adultes gravement malades ne devraient étre
admis dansles USIP que lors d'une réponse a une crise, et ce, aprés que les stratégies d'intervention
habituelles et d'urgence ont été épuisées (Einav et al., 2014). Ces stratégies comprennent, entre
autres, le renforcement maximal de la capacité de soins intensifs des hépitaux en recrutant du
personnel et de I'expertise en soins intensifs pédiatriques dans les unités pour adultes, la mise en
place de structures hospitalieres temporaires et la réaffectation de zones telles que les salles de
réveil post-anesthésie.

Une évaluation minutieuse de la gravité de |'état des patients en prenant en considération |'age et
les types de comorbidités a été suggérée comme approche sire et efficace pour déterminer pour
quels patients atteints de la COVID-19 I'admission en USIP est la plus indiquée (Gist et al., 2021).
Pendant la pandémie, les USIP au Canada ont admis 80 patients adultes atteints de COVID-19
agés de 40 a 60 ans et présentant divers degrés de comorbidités, et 44 patients adultes ne
souffrant pas de COVID-19. Il est important de noter que cette situation s’est produite dans un
contexte ou il y avait 240 lits d’USIP au total et a un moment ou des infirmiéres de plusieurs USIP
avaient été déployées dans des USI pour adultes.
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Nous avons obtenu des informations limitées de la part des USIP individuelles sur les admissions
de patients adultes. Le premier adulte a été admis a I'USIP du Centre hospitalier pour enfants de
I'est de I'Ontario, a Ottawa, le 20 avril 2021, et entre cette date et le 20 juin 2021, date a laquelle
le dernier patient adulte a recu son congé, 58 jours de soins ont été fournis au total a des patients
adultes. LUSIP du Health Sciences Children’s Hospital de Winnipeg a admis son premier patient
adulte le 8 avril 2021 et le dernier patient adulte a recu son congé de ce service le 18 juin 2021.
L'USIP du Children’s Hospital de Saskatoon a admis son premier patient adulte le 19 juin 2021,
et le dernier patient adulte a recu son congé de ce service le 23 février 2022. L'USIP du Stollery
Children’s Hospital a admis des patients adultes du 20 décembre 2020 au 30 juin 2021, puis de
nouveau a partir de septembre 2021, et des patients adultes ont continué d'étre admis jusqu’en
avril 2022. Aucun patient adulte n'a été admis a I'USIP de I'Alberta Children’s Hospital, mais des
membres du personnel de ce service ont été déployés dans des USI pour adultes.

Il a fallu beaucoup de temps et de ressources pour préparer les unités pédiatriques a prendre
en charge des patients adultes (Remy et al., 2020), car cela a non seulement nécessité des
changements dans |'équipement médical utilisé et le dosage des médicaments, mais a également
eu des répercussions sur les ressources nécessaires pour soutenir la prestation des soins critiques,
notamment les services de radiologie, de pharmacie et de laboratoire. D'autres considérations
relatives aux soins des patients adultes plus grands et plus lourds comprenaient le besoin de
lits plus grands, la disponibilité de leve-personnes et I'augmentation des effectifs pour pouvoir
soulever et tourner manuellement les patients sur le ventre. En outre, les cliniciens pédiatriques
devaient étre soutenus en personne ou a distance par des intensivistes pour adultes pour avoir
leur avis quotidien lors des rondes, ainsi que pour prendre des décisions complexes telles que les
décisions liées aux urgences, a la réaffectation des ressources ou a la fin de vie (Einav et al., 2014).

Les informations limitées disponibles sur les résultats des adultes atteints de COVID-19 qui ont
été traités dans des USIP adaptées suggerent que les résultats cliniques étaient similaires a ceux
des adultes traités en USI (Sinha, 2021).

Redéploiement de membres du personnel des USIP

Au moins sept des seize USIP ont redéployé de leur personnel infirmier vers des US| pour adultes
et deux des seize |'ont fait vers des établissements de soins de longue durée (SLD). Plusieurs
membres du personnel d'USIP redéployés dans des établissements de soins de longue durée ont
contracté la COVID et n‘ont donc pas pu revenir pendant une période prolongée, ce qui a réduit
les effectifs déja limités affectés aux patients des USIP.

Problémes de transport

Quatre des seize USIP ontestimé que le transport pour les patients pédiatriques gravement malades
n'était pas suffisamment disponible pendant la pandémie. Cette situation était particulierement
évidente en Ontario, ou plus de 80 patients adultes gravement malades de la COVID-19 ont d
étre déménagés par jour de la région du Grand Toronto vers d'autres régions de la province. En
conséquence, certains patients pédiatriques sont restés dans des collectivités isolées et manquant
de ressources pendant beaucoup plus longtemps que ce qui aurait été souhaitable.

La pression exercée par la pandémie de COVID-19 sur les ressources des USIP a probablement
été sous-estimée vu le nombre relativement faible de cas graves de COVID-19 chez les enfants.
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L'évaluation du plein impact de la COVID-19 sur les USIP au Canada a été limitée par I'absence
d'une collecte de données coordonnée, nationale et en temps réel sur les USIP.

Recommandations :

3. Bien que les USI pédiatriques (USIP) aient contribué de maniére substantielle aux soins
fournis aux adultes et aux résultats de santé de ces derniers (Sinha, 2021), il pourrait étre
plus efficace de maximiser la capacité des USI pour adultes et d’envoyer du personnel dans
les USI pour adultes plutét que d’envoyer des patients adultes dans les USIP.

4. Des stratégies doivent étre mises en ceuvre dés maintenant pour faire en sorte que les
ressources des US| pour adultes et pédiatriques soient utilisées au mieux lors de crises
futures.

Quelles mesures ont été prises par les hopitaux et les autorités sanitaires pour
augmenter la capacité des USI?

Adaptations effectuées pour fournir des services de soins intensifs pendant la pandémie

Confrontés a une demande accrue de lits dans les différents services et les USI ainsi que de
personnel pour les occuper pendant la pandémie de COVID-19, les hopitaux ont di prendre
plusieurs mesures pour éviter d'étre débordés lors de |'augmentation de la capacité des USI.
Nombre d'entre eux ont utilisé des ressources existantes de planification des interventions
en cas de catastrophe et d'urgence (Christian et al., 2006; Christian et al., 2014) pour guider
I"élaboration de leur planification des poussées destinée a assurer des quantités suffisantes de
places, de fournitures et de personnel pour répondre adéquatement aux besoins des patients
gravement malades qui arrivaient. Un hopital a pu augmenter progressivement son nombre de
lits en US| pendant une poussée en ayant recours a d'autres espaces dans |'établissement et en
redéployant un grand nombre de travailleurs non formés en USI vers ces lits supplémentaires.
Cependant, a mesure que le nombre de lits d'USI et la dépendance a I'égard du personnel
non spécialisé en USI augmentent, la qualité des soins se retrouve inévitablement compromise
et d'autres services hospitaliers sont affectés par le redéploiement de leur personnel
(Cullen, 2021). Les adaptations aux soins faites par les hopitaux et les systemes de santé provinciaux
ont permis de libérer du personnel, des équipements et de I'espace pour fournir des soins en
USI aux milliers de patients supplémentaires gravement atteints de la COVID-19. Cependant, ces
mesures ont enlevé ces ressources a de nombreux autres patients.

Un rapport récent estime que plus de 500 000 interventions chirurgicales ont été reportées au
Canada de mars 2021 a juin 2021 (CIHI, 2021), et que le nombre d'interventions chirurgicales a
diminué d’environ 35 000 par mois au cours des 16 premiers mois, les baisses les plus importantes
ayant été enregistrées au cours de la premiére vague de la pandémie au début de 2020.

Espaces

Il était évident dés le début de la pandémie qu'il faudrait augmenter le nombre de lits de soins
intensifs, et plusieurs stratégies ont été rapidement mises en ceuvre poury parvenir. Ces stratégies
visaient notamment a réduire la demande de services de soins de courte durée et de soins
intensifs en reportant les interventions et les chirurgies planifiées qui nécessitaient les ressources
des différents services hospitaliers ou des USI (Al Mutair et al., 2020; Halpern et al., 2020), en
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renvoyant les patients moins gravement malades dans les différents services (Griffin et al., 2020)
ou dans d'autres établissements (Christian et al., 2006; Abir et al., 2020; Maves et al., 2020;
Williams et al., 2021; Winkelman et al., 2021), et en ayant recours aux plateformes de télésanté
pour éviter les déplacements dans des centres de traitement de la COVID débordés (Abir et al.,
2020; Bourgeault et al., 2020; Halpern et al., 2020; Singh et al., 2021).

De nombreuses stratégies étaient axées sur la conversion de chambres individuelles d'USI en
chambresdoubles, latransformation de secteursde soins de courte durée etde soins périopératoires
ainsi que de centres de simulation en salles de soins intensifs et en lits d'USI, la prise en charge de
patients adultes par les US| pédiatriques et la mise en place d'installations hospitalieres mobiles
temporaires (Abir et al., 2020; Cammerota et al., 2020; Carenzo et al., 2020; Griffin et al., 2020;
Oakley et al. 2020; Schneider et al., 2020; Uppal et al., 2020; Arabi et al., 2021). Dans certains
cas, ces espaces nouvellement affectés aux USI nécessitaient I'installation d'infrastructures et
d'équipements appropriés, tels que des filtres a particules a haute efficacité (HEPA), des structures
temporaires pouvant fournir des espaces séparés pour I'habillage et le déshabillage, des prises
de distribution des gaz médicaux et une alimentation électrique suffisante pour alimenter les
équipements de soins intensifs. Cette mise a niveau étant colteuse et longue, la priorité a été
donnée a l'utilisation de secteurs disposant déja de ces éléments, comme les unités de soins post-
anesthésiques, les unités de soins pour patients a haute dépendance et les salles d'opération.
Cependant, dans de nombreux cas, des secteurs cliniques autres que les unités de soins intensifs
ont été convertis sans apporter tellement de modifications. Des patients admis pour des maladies
non liées a la COVID ont été placés dans des chambres et des salles ouvertes ou ils ont contracté
la maladie. Plusieurs hopitaux au Canada ont signalé un nombre important d’éclosions de ce type
au cours desquelles des membres du personnel ont été malades et des patients vulnérables sont
décédés (Mitchell, 2021; Wong J., 2021; Vescera, 2021; CTV News, 2022).

Alors que certains hopitaux étaient débordés, d'autres, dans différentes régions, avaient une
capacité plus importante. Cette situation a fait que certains patients ont été transportés plus
loin que d’habitude de leur zone habituelle de soins afin de leur donner accés a des ressources
en soins de courte durée et en soins intensifs. Par exemple, certains patients de |'Ontario, de
la Colombie-Britannique, de I'Alberta, de la Saskatchewan, du Québec et du Manitoba ont été
transportés vers des centres plus importants de la province. Lors de certaines fortes poussées, des
patients gravement malades ont été déménagés a I'échelle interprovinciale en mai et juin 2021
du Manitoba vers |'Ontario, la Saskatchewan ou I'Alberta et en octobre 2021 de |la Saskatchewan
vers |'Ontario.

Equipements et fournitures

La pénurie d'équipements et de fournitures a représenté une préoccupation majeure lors de
la premiére vague de la pandémie. De nombreuses provinces ont eu du mal a constituer des
stocks suffisants d'équipements de protection individuelle (EPI), de produits pharmaceutiques, de
ventilateurs, de pompes a perfusion intraveineuse et de matériel jetable. Le besoin de disposer
de réserves provinciales et d'une chaine d’approvisionnement efficace est apparu tres t6t; la
plupart des provinces ont créé un centre de commande ou les demandes des organisations de
santé pourraient étre acheminées et traitées, et ou les fournitures étaient livrées en fonction des
besoins (Arabi et al., 2021).
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De nouveaux équipements ont été achetés lorsqu’ils étaient disponibles, mais d'autres mesures
ont été nécessaires, comme la réutilisation des EPI, en particulier des masques N95 et visieres (Abir
et al., 2020; Schneider et Schneider, 2020; Winkerman et al., 2021), ou I'emprunt de ventilateurs
a d'autres hopitaux non encore touchés par la COVID. En outre, des équipements tels que des
dispositifs de distribution des gaz d'anesthésie, des ventilateurs de transport et des ventilateurs
utilisés pour la ventilation non invasive ont été rapatriés d'établissements autres que les US| pour
répondre a la demande croissante des USI (Abir et al., 2020; Arabi et al., 2021; Aziz et al., 2020;
Griffin et al., 2020; Uppal et al., 2020). Pour réduire ou retarder le recours a l'intubation et aux
ventilateurs, 'oxygénation a haut débit par canules nasales et la ventilation non invasive ont
été encouragées lorsque cela était approprié (Arabi et al., 2021). De méme, il a souvent été
nécessaire de restreindre dans une certaine mesure la prescription de produits pharmaceutiques
dont les stocks étaient faibles, en plus d'utiliser d'autres classes de médicaments lorsque cela
était possible (Arabi et al., 2021).

Les difficultés rencontrées par les provinces et les territoires pour s'approvisionner adéquatement
tout au long de la pandémie ont fait ressortir I'importance de tenir a jour I'inventaire des stocks
des hépitaux, d’examiner les chaines d'approvisionnement et les stocks provinciaux, et de prévoir
les lacunes et les besoins susceptibles de causer des problemes lors d’éventuelles poussées (Aziz
et al., 2020; World Health Organization, 2020; Arabi et al., 2021).

Alors que les hopitaux s'évertuaient surtout a renforcer leur capacité de fournir des soins intensifs
en réaffectant des espaces et en maximisant les fournitures et les équipements, nous avons
rapidement réalisé que le facteur limitant était le personnel de la santé. Il est donc peu judicieux
de se concentrer sur le nombre de lits de soins intensifs et de ventilateurs disponibles sans tenir
compte du nombre de professionnels formés et qualifiés disponibles. Nous devons tenir compte
de l'interdépendance entre la capacité en lits, en fournitures, en équipements et en personnel de
la santé lors de la planification des périodes de pointe (Halpern et Tan, 2020).

Effectifs

Dans le monde entier, il y avait déja des pénuries de personnel en soins intensifs avant la pandémie
de COVID-19, mais elles se sont fortement aggravées depuis (Rose et al., 2007; Wynne et al.,
2021). En prévision de I'afflux important de patients gravement malades, le personnel en soins
intensifs devait augmenter sa capacité de soigner tout en maintenant des conditions de travail
sécuritaires.

Diverses stratégies ont été mises en ceuvre a travers le pays pour répondre a |'accroissement de
la demande dans les services de soins intensifs et les unités de traitement de la COVID-19. Dés
le début, il a été largement reconnu que le respect des ratios recommandés entre le personnel
infirmier et les inhalothérapeutes pourrait ne pas étre possible au cours d'une crise de cette
ampleur. L'une des stratégies les plus utilisées a consisté a redistribuer des taches vers le personnel
non formé aux soins intensifs afin de préserver la sécurité des patients (Al Mutair et al., 2020;
Aziz et al., 2020; Halpern et Tan, 2020). Cela a été possible en suspendant ou en diminuant de
nombreux services, ce qui a permis de déplacer du personnel vers des services ou le nombre de
patients augmentait, comme les soins intensifs, les services d’'urgence et les unités médicales de
traitement de la COVID-19.

L'objectif de ce redéploiement du personnel n’était pas tant de permettre au personnel réaffecté
d'acquérir les connaissances ou les compétences d'une infirmiére formée aux soins intensifs,
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mais de donner aux infirmieres formées aux soins intensifs la capacité de fournir des soins a un
plus grand nombre de patients gravement malades (Al Mutair et al., 2020; Lauck et al., 2021).
De nombreuses organisations ont déployé des infirmiéres ayant une expérience antérieure en
soins intensifs ou dans des domaines des soins surveillés pour aider le personnel infirmier des
soins intensifs. Les modeéles de soins pour le personnel redéployé comprenaient la formation de
duos, ol une infirmiére en soins intensifs était jumelée a une infirmiére en soins non intensifs,
ce qui leur permettait de fournir des soins a deux ou trois patients selon le niveau d'acuité des
patients (Lauck et al., 2021). D'autres formes de modeéles d'équipes de soins, ou de stratégies
de personnel pyramidales ont été utilisées pour fournir des soins a un plus grand nombre de
patients et renforcer le personnel des USI (Al Mutair et al., 2020; Arabi et al., 2021; Aziz et al.,
2020; Halpern and Tan, 2020). Les principes guidant le modeéle de soins utilisé comprenaient la
sécurité des patients et la maximisation du champ de pratique et des compétences de chaque
infirmiére (Lauck et al., 2021).

Des programmes de formation ont été mis en place. Leur durée variait selon la région sanitaire,
I'unité individuelle et les besoins d'apprentissage du personnel de soins non critiques. Nombre
d’entre eux étaient axés sur |'utilisation des EPI, la surveillance cardiaque et artérielle, |a ventilation
mécanique, |'aspiration et le placement des patients sur le ventre. Le redéploiement du personnel
des soins non critiques pour qu’il puisse travailler avec le personnel des soins critiques a accru
la main-d’ceuvre disponible, mais les deux catégories de personnel ont recommandé la mise en
place de processus plus officiels pour encadrer la communication, la planification, I'inventaire des
compétences et le partage des exigences (Lauck et al., 2021).

Parmi les autres stratégies couramment utilisées, citons I'embauche d’employés retraités, inactifs
ou anciens ayant une formation en soins intensifs (Al Mutair et al., 2020; Griffin et al., 2020;
Williams et al., 2020), I'organisation de séances de formation et de simulation sur place ou en
ligne pour les cliniciens ne travaillant pas aux soins intensifs et réaffectés aux soins intensifs (Aziz
et al., 2020) ainsi que le recrutement d'étudiants en fin d'études en médecine, en soins infirmiers
et d'autres professions de la santé pour apporter un soutien aux soignants (Al Mutair et al.,
2020; Williams et al., 2020). Dans certaines régions durement touchées, le soutien des Forces
armées canadiennes et/ou une assistance intraprovinciale et interprovinciale ont été demandés,
notamment en Ontario, en Alberta et au Manitoba (D’'Mello, 2021; McKendrick, 2021; Rieger,
2021; Williams et al., 2020) pour alléger une partie du fardeau. En avril 2021, des infirmieres en
soins intensifs de Terre-Neuve sont allées en Ontario (CBC News, 26 avril 2021), tandis qu’en
octobre 2021, des infirmiéres en soins intensifs des Forces canadiennes et de la Croix-Rouge
canadienne ont été envoyées en Alberta lors de la forte augmentation du nombre de patients
dans cette province (Konguaviet al., 2021). Pour faciliter la mobilité interprovinciale du personnel
des soins intensifs, les organismes de réglementation professionnelle ont accéléré le processus
d’octroi des permis pour le personnel de renfort ou méme éliminé complétement les obstacles
réglementaires. Par exemple, en vertu de la Loi de 1990 sur la protection civile et la gestion des
situations d'urgence de I'Ontario, les infirmieres de |'extérieur de la province ont pu exercer dans
les hopitaux ontariens pour soutenir la lutte contre la COVID-19 sans que I'Ordre des infirmieres
et infirmiers de I'Ontario n'ait a délivrer de permis (Coghlan, 23 avril 2021).

Pour accroitre a la fois la capacité et I'efficacité des services de soins intensifs, de nombreux
établissements ont choisi de redistribuer les taches liées aux soins intensifs parmi d'autres cliniciens
qualifiés. Par exemple, des anesthésistes insérent des dispositifs d'acces vasculaire et des tubes
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pharyngés pour alléger le travail des intensivistes, et des médecins ou des stagiaires ayant une
expérience de la gestion des ventilateurs soutiennent le travail des inhalothérapeutes (Al Mutair
et al., 2020; Griffin et al., 2020; Oakley et al., 2020; Arabi et al., 2021). La restructuration des
équipes de soins intensifs par la mise en ceuvre d'un modele d’effectif pyramidal a également été
utilisée pour accroitre |'efficacité des soins fournis et pour prendre en charge le plus de patients
possible en toute sécurité (Al Mutair et al., 2020; Aziz et al., 2020). Enfin, des solutions a court
terme, telles que I'annulation des vacances et des congés, I'augmentation des heures de travail,
I'augmentation du ratio travailleur-patients et I'obligation de faire des heures supplémentaires
ont également été employées a certains endroits. Cependant, ces stratégies risquent de nuire a
la santé mentale et physique des travailleurs des soins intensifs (Williams et al., 2020, Arabi et al.,
2021).

On sait depuis longtemps que la demande en ressources d'USI pourrait dépasser I'offre en
cas de pandémie majeure, comme on |'a vu avec la pandémie de grippe A (H1N1) en 2008-
2009. Par conséquent, de nombreux Etats dans le monde, y compris le Canada, ont rédigé des
protocoles de triage pour les US|, mais ceux-ci n"ont jamais été appliqués. L'Ontario, le Québec,
la Saskatchewan et I'Alberta ont modifié ces protocoles de triage pour qu’ils soient mis en ceuvre
dans le cas ou la capacité des USI serait dépassée par I'afflux de patients gravement malades
atteints de COVID-19 (Alberta Health Services, 2021; Critical Care Ontario, 2021; Gouvernment
of Quebec, 2020; Kirkey, 2021; Valiani, 2021).

A différents moments de la pandémie, les médias ont largement couvert la nécessité de mettre
en ceuvre des protocoles de triage au Québec, en Ontario, en Alberta et en Saskatchewan
du personnel des autres services que les US|, supervisé par des professionnels des USI, pour
travailler dans des US| auxiliaires rattachées a des services de rétablissement post-anesthésie, des
salles d'opération et d'autres USI temporaires, ou en transférant des patients des US| hors de la
province. Cependant, de nombreux intensivistes canadiens ont indiqué qu’ils avaient di prendre
des décisions difficiles sur les personnes qui pouvaient étre admises dans leurs USI pendant cette
pandémie, lors des périodes de pénurie de lits et de personnel (Rinaldi, 2021). A I'heure actuelle,
les protocoles de triage provinciaux sont généralement similaires entre eux, mais il existe des
différences importantes. Il faudrait donc sérieusement envisager d'élaborer un protocole de
triage national unique, étant donné que les patients peuvent étre transférés d'une province a
I"autre lorsque la capacité des US| est dépassée.

La qualité des soins a inévitablement souffert lorsque les hépitaux et les US| ont été submergés
de patients ou lorsque des patients ont di étre transférés dans des USI situées a des milliers de
kilometres de chez eux (Wittnebel, 2021). Des études menées au Canada et au Royaume-Uni font
état d'une mortalité plus élevée dans les USI, d'une prolongation de la durée des séjours et d'une
augmentation des colts des US| en période de forte pression sur la capacité (Chrusch, 2009;
Bagshaw, 2018; Tran, 2019; Wilcox, 2020). Certaines données probantes indiquent également
que dans de telles conditions de pression, des changements sont apportés aux approches de
prestation des soins aux patients, y compris une augmentation des ordres de « ne pas réanimer »
(Stelfox et al., 2012).

La responsabilité de la prestation des services de santé et des autres services sociaux incombe en
grande partie aux gouvernements provinciaux et territoriaux, ce qui se traduit par des modeles
différents de soins, de formation et de délivrance des titres de compétences a travers le pays.
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Dans les régions les plus durement touchées par la pandémie, cela a entrainé des problémes de
partage des ressources humaines au niveau national, provincial et régional. La planification future
des pandémies et des débordements doit intégrer des processus efficaces de communication,
d’accréditation rapide et de formation pour améliorer la reconnaissance des compétences entre
les régions et les provinces. Cela permettrait une mobilité sire et efficace de la main-d'ceuvre
dans tout le pays. En outre, les plans de redéploiement en cas de pandémie devraient inclure des
discussions avec les syndicats afin de faciliter le déplacement du personnel vers les endroits ou
les besoins sont les plus grands, moyennant une compensation appropriée. Enfin, la planification
des futures pandémies doit comprendre des processus permettant de prévoir avec précision les
besoins en personnel en fonction des projections relatives a la propagation de la pandémie, en
tenant compte des pertes de personnel pour cause de maladie, de quarantaine et d'épuisement
professionnel. Les approches permettant d’augmenter rapidement les effectifs des soins intensifs
tout en maintenant la sécurité des patients et la qualité des soins doivent également étre
envisagées, en veillant a ne pas dévaloriser les connaissances, les compétences et I'expertise
requises pour soigner les patients gravement malades (Bourgeault et al., 2020; Wynne et al.,
2021).

Réle des forces armées canadiennes dans les services de soins intensifs pendant la
pandémie

Les Forces armées canadiennes (FAC) ont déployé des infirmiers en soins intensifs et des techniciens
médicaux dans les hopitaux et les établissements de soins de longue durée de plusieurs provinces
afin de soutenir les collectivités nordiques et autochtones, d'aider ’ASPC a distribuer I'EPI et de
contribuer au tragage des contacts en Ontario (Government of Canada, 2019). En outre, 'armée
a utilisé un avion CC-130 Hercules muni d’'un systeme d’évacuation aéromédicale a confinement
biologique (SEACB) pour transporter des patients atteints de la COVID-19 du Manitoba vers
I'Ontario (Global News, mai 2021).

L'opération LASER était la réponse officielle des FAC a la pandémie (Government of Canada,
2021), mais elle ne prévoyait pas de plan propre aux services de soutien des soins intensifs. Les
militaires peuvent renforcer les services civils de soins intensifs lors de futures pandémies dans
trois domaines : le personnel, les hopitaux mobiles et le transport.

Le Service de santé des FAC compte environ 5 102 personnes, dont des spécialistes cliniques,
des médecins, des auxiliaires médicaux, des dentistes, des infirmiéeres, des pharmaciens, des
physiothérapeutes, des administrateurs de soins de santé et divers types de techniciens. Parmi
eux, environ 400 infirmieres et infirmiers et 25 médecins ont recu une formation de spécialistes en
soins intensifs et pourraient étre déployés dans les USI du pays en cas de crise.

Le systéme d’évacuation aéromédicale a confinement biologique (SEACB) est une grande unité
d'isolement spécialement congue pour les avions CC-130 Hercules et CC-177 Globemaster.
Cette unité offre un espace ou de multiples patients infectés peuvent étre gardés et traités par le
personnel médical, tout en assurant la sécurité de |'équipage de I'avion (Government of Canada,
2020). Elle pourrait étre utilisée pour transférer simultanément plusieurs patients de maniere plus
efficace lors d'une future crise.
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Recommandations :

5. Outre I'augmentation de la capacité et des effectifs des USI, comme nous l'avons
recommandé plus haut, des infirmiéres choisies de chaque hépital qui ne travaillent pas
dans les USI devraient étre formées aux soins intensifs et étre disponibles en cas de hausse
majeure du nombre de patients nécessitant des soins intensifs. Leurs compétences devraient
étre maintenues par des quarts de travail intermittents dans les USI.

6. Les organismes provinciaux d’autorisation doivent étre préts a délivrer rapidement des
permis aux intensivistes et aux autres professionnels de la santé des US| des autres provinces
et territoires en cas d’augmentation subite de la demande de lits d’USI.

7. Santé Canada, le ministére de la Défense nationale et les ministéres provinciaux de
la Santé devraient préparer des plans d’urgence pour assurer |'évacuation des patients
gravement malades vers des US| d’autres provinces dans I'éventualité ot les USI d’une
province seraient débordées.

8. Les plans de triage des US| devraient étre uniformisés dans toutes les provinces et tous
les territoires et le public devrait étre informé de leur existence.

Quel est I'impact d'une admission aux soins intensifs sur les survivants?

Syndrome des soins post-intensifs aprés la COVID-19

Le syndrome post-soins intensifs (PICS, pour Post-intensive Care Syndrome) désigne les déficiences
physiques, cognitives et mentales qui surviennent a la fois dans les USI et aprés la sortie des USI.
Une grande partie des patients gravement malades qui ont survécu, mais qui ont nécessité une
ventilation mécanique prolongée et une sédation profonde peuvent étre atteints du PICS. Cette
affection peut avoir un impact sur la qualité de vie a long terme des patients (Herridge et al. 2011;
Xu et al., 2005; Rousseau et al., 2021) et est souvent trés durable (Graselli et al., 2020; Mitra et
al., 2020; Yang et al., 2020).

Les patients des USI présentant le risque le plus élevé de développer un PICS ont souvent
des antécédents de comorbidités telles que le diabéte, I'hypertension, I'obésité, une maladie
pulmonaire obstructive chronique et/ou ont subi une ventilation mécanique prolongée. Ce profil
ressemble a celui des patients atteints de COVID-19 présentant un risque accru de développer
une maladie grave (Rodriguez-Morales et al., 2020). Une étude récente sur les patients atteints
de la COVID-19 qui ont survécu a un passage en US| a révélé que 87 pour cent d'entre eux
présentaient des déficiences physiques, 48 pour cent des déficiences psychiatriques allant de
la dépression |égére au syndrome de stress post-traumatique (SSPT), tandis que 8 pour cent
présentaient des déficiences au niveau cognitif (Martillo et al., 2021).

Six mois apres une hospitalisation de 1 077 patients pour la COVID-19 au Royaume-Uni, 71 pour
cent d'entre eux se sont décrits comme n’étant pas completement rétablis, 20 pour cent avaient
développé un nouveau handicap et 19 pour cent avaient changé de poste en raison de leur santé
dégradée (Evans et al.. 2021). Les patients ont décrit un nombre médian de neuf symptémes
physiques et mentaux différents, qui étaient similaires sur le plan des résultats rapportés par les
patients et des évaluations physiques objectives. De nombreux patients ayant regu des soins en
dehors des US| présentaient des symptomes identiques a ceux observés chez les patients atteints
du PICS apres leur admission aux USI. Cela n'est pas surprenant, car de nombreux patients
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gravement atteints qui auraient normalement été admis en US| pour des thérapies telles que
I'oxygene a haut débit ont été entierement soignés dans des unités de traitement de la COVID-19
autres qu’une USI (Evans et al., 2021)

Le PICS affecte également de maniere profonde les membres de la famille du patient, les décideurs
et les aidants a long terme, qui sont classés comme étant atteints du PICS-F (voir ci-dessous).
Beaucoup de ces personnes souffrent de stress post-traumatique, d'anxiété, de dépression et
d'une qualité de vie diminuée (Petrinec et al., 2018).

La prise en charge, le traitement et la sensibilisation des patients et de leur famille sont essentiels
pour atténuer les effets a long terme des soins intensifs. Le traitement du PICS commence a
I'USI, par une utilisation parcimonieuse de la sédation et une mobilisation précoce, suivies d'une
rééducation physique et d'un soutien psychiatrique et psychologique, qui seront probablement
nécessaires pendant des mois. Cela nécessitera également des ressources en matiere de soins
infirmiers, de physiothérapie et d’ergothérapie (Teixeira et al., 2018; Mayer et al., 2020).

Etant donné qu'il y a actuellement plus de 22 000 survivants d’une admission aux soins intensifs
pour la COVID au Canada, il sera de plus en plus nécessaire d'offrir des services de soutien
ambulatoires pour traiter I'impact a long terme sur les survivants (Public Health Agency of Canada,
2022).

Recommandation :

9. Un financement accru doit étre accordé pour la mise en place et 'exploitation de cliniques
spécialisées pour les survivants de I'USI afin de fournir des soins holistiques de maniére
continue aux patients atteints de PICS, y compris pour les probléemes de santé mentale.

Quel impact psychologique le fait de travailler sous une pression intense et constante
pendant 20 mois a-T-IL eu sur les professionnels des soins intensifs?

Impact psychologique de la COVID-19 sur les professionnels de la santé des USI

Nous sommes confrontés a une nouvelle crise liée a la pandémie dans nos hépitaux, en particulier
dans nos USI. Si la pandémie a eu un effet dévastateur sur les patients et les familles de ceux qui
sont tombés gravement malades et de ceux qui sont décédés, I'effet sur les professionnels de la
santé qui les ont soignés vingt-quatre heures sur vingt-quatre, sept jours sur sept sur une période
de vingt mois est profond. Certains ont contracté la maladie sur leur lieu de travail et beaucoup
ont souffert d'une COVID-19 longue et de graves blessures psychologiques. Depuis le début de
la pandémie, plus de 150 000 travailleurs de la santé au Canada ont contracté la COVID-19 et
au moins 46 travailleurs de la santé en sont morts (au 15 juin 2021) (Canadian Institute for Health
Information, 2022).

Les professionnels des soins intensifs sont toujours confrontés a des niveaux élevés de stress
quotidien, a de lourdes charges de travail et a des réajustements constants de leur environnement
de travail, autant de facteurs qui ont été exacerbés pendant la pandémie de COVID-19 (Moriarty
etal., 2021). La pandémie a imposé pendant une période prolongée le personnel des USI, et en
fait la plupart du personnel hospitalier du systeme de soins de santé au Canada, un ensemble
unique de facteurs de stress.
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Le 30 juillet 2021, une infirmiére a publié le message suivant sur les médias sociaux : « En tant
gu’infirmiere aux soins intensifs qui adorait sa spécialité, la présence des patients atteints de la
COVID a donné a I'USI une allure de zone de guerre. Une chambre d'USI accueillait désormais
deux patients. A cause du manque de personnel, notre charge de travail a doublé et nous étions
également confrontés a un manque d’équipements de protection individuelle. Mettez votre
masque N95 dans un sac en papier et portez-le tous les jours avec chaque patient pendant une
semaine entiére. Blouse, gants et visiere. Lorsque j'ai interrogé plusieurs infirmiéres de premiere
ligne des USI qui avaient travaillé pendant la crise de la COVID, je les ai vues me parler la téte basse
et d'une voix monotone, et j'ai entendu de chacune les mémes réponses. Anxiété. Dépression.
Défaite. Mort. » (Moore-Black, 2021).

Au départ, les facteurs de stress étaient reliés a un manque de ressources particuliéres telles que
la pénurie d’EPI, la disponibilité de lits d'USI, de ventilateurs, de médicaments et la capacité
limitée en lits d'USI desservis par du personnel, tandis qu’au cours des phases ultérieures, les
facteurs de stress étaient davantage reliés aux ressources humaines (infirmieres, médecins et
professionnels paramédicaux). On a donc donné congé a des patients plus tét que prévu afin
d'éviter la propagation de I'infection et de créer de la capacité pour les nouveaux patients. Les
hopitaux ont donc manqué de temps pour fournir des soins optimaux a tous les patients, ce
qui a accru les préjudices psychologiques subis par les soignants. Les travailleurs de la santé
s'inquiétaient du fait que |'exposition a la maladie pouvait entrainer une obligation de mise en
quarantaine ou les rendre malades, ce qui engendrait une anxiété supplémentaire, car ils étaient
conscients que tout absentéisme alourdirait le fardeau de leurs collegues.

Chaque jour, le personnel des USI est exposé a des situations traumatisantes, ce qui les rend
susceptibles de connaitre |"épuisement professionnel, I'usure de compassion, de la détresse
morale et des souffrances, ainsi que le SSPT. (Pour les définitions des termes ci-dessus, se reporter
a I'annexe A). La pandémie a exacerbé ces risques et a entrainé une plus grande incidence de
dépression, d'anxiété, de pensées autodestructrices et d'abus d'alcool (Greenberg et al., 2021).

Trente-cing pour cent des travailleurs de la santé s’occupant de patients atteints de COVID-19
ont déclaré souffrir d'insomnie et d'une mauvaise qualité de sommeil. Preti et ses collegues ont
rapporté que 45 pour cent des travailleurs de la santé présentaient des symptomes d'anxiété
grave affectant le bien-étre psychologique, en plus de niveaux croissants de détresse ainsi
qu’une qualité du sommeil et une auto-efficacité diminuées (Preti et al., 2020). Dans une étude
récente évaluant la santé mentale des infirmiéres d'une US| canadienne pendant la pandémie de
COVID-19, les participants ont fait état d'une préoccupation clinique pour (23 pour cent), des
symptémes probables (13 pour cent) et importants (38 pour cent) du syndrome de stress post-
traumatique, ainsi que d'une dépression |égére a sévere (57 pour cent), de I'anxiété (67 pour cent)
et du stress (54 pour cent) (Crowe, 2021).

Des études menées a la suite de |'épidémie de SRAS en 2003 ont permis de mieux comprendre
I"éventail des problemes de santé mentale et de stress susceptibles d'affecter le personnel des
soins intensifs lors d'une pandémie (Preti, 2020). Jusqu'a trois ans apres la pandémie de SRAS,
environ 14 pour cent du personnel hospitalier interrogé présentait des symptomes dépressifs
modérés, tandis que 8,8 pour cent faisaient état de symptomes élevés (Liu, 2012). Lancee (2008)
a rapporté que 5 pour cent des travailleurs de la santé de Toronto présentaient des troubles
psychiatriques 1 a 2 ans aprés la fin de la pandémie de SRAS.
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Une étude similaire menée en Chine a montré que 15,4 pour cent des répondants présentaient des
symptémes importants de santé mentale un an aprées la fin de la pandémie de SRAS (Lung et.al.,
2009). Plusieurs rapports ont fait état de préoccupations liées aux infections chez les travailleurs
de la santé relativement a leur santé personnelle et a celle de leur famille pendant les pandémies
de SRAS, du SRMO et de la grippe H1N1 (Goulia, 2010; Alsubaie, 2019; Nickell, 2004).

Facteurs de risque associés aux préjudices psychologiques

Des études ont montré que les médecins étaient moins préoccupés par les infections que les
autres travailleurs de la santé. Les infirmiéres ont signalé des niveaux de stress pergus plus élevés
(Hines, 2021; Lief, 2018) et des symptémes psychopathologiques (Matsuishi, 2012), y compris
des symptémes de SSPT (Lai, 2020; Maunder 2004). Cette différence peut étre due, au moins en
partie, aux contacts physiques plus étroits qu’ont les infirmieres avec les patients.

Compte tenu de la nature des interventions et de I'interaction constante avec les patients, |"'USI
est considérée comme un environnement de travail a haut risque d'infection. Il n'est donc pas
surprenant que, pendant les épidémies de SRAS et du SRMO, les travailleurs de la santé ceuvrant
dans des unités a haut risque d’'infection aient présenté des résultats plus graves en matiére de
santé mentale que ceux travaillant dans des unités a faible risque (Matsuishi, 2012; McAlonan,
2007). Pendant la pandémie de COVID-19, le redéploiement des infirmieres non formées aux soins
intensifs dans les US| semble avoir constitué un facteur de risque particulier pour la santé mentale.
A l'inverse, le fait d'accepter volontairement les risques d'infection peut constituer un facteur
de protection (Preti et.al., 2020). Crowe et ses colléegues (2021) ont relevé comme facteurs de
détresse psychologique |'évolution rapide des politiques et de I'information, un énorme volume
de communications peu claires, la nécessité de répondre de maniere sécuritaire aux besoins en
soins des patients par de nouveaux moyens, la gestion du foyer et des engagements personnels
envers soi-méme ainsi que la famille.

Les décés de patients des US| en raison de la COVID-19 peuvent constituer de nouveaux
événements traumatisants pour le personnel des soins intensifs, en particulier les infirmiéres, car
elles passent de longues heures avec les patients, souvent dans des circonstances inhabituelles et
« froides » (absence de la famille, impossibilité de tenir la main du patient sans EPI, etc.). Certains
ont rapporté que la détresse émotionnelle et physique des patients et la qualité percue de la mort
ont également un impact psychologique sur les infirmiéres. De plus, les attentes irréalistes de la
famille peuvent étre une autre source de détresse (Wong, 2005).

D'autres facteurs de stress pour les professionnels de la santé des USI sont les patients non
vaccinés ou ceux qui nient |'existence de la COVID-19, les familles parfois agressives qui exigent
des thérapies dont |'efficacité n'a pas été démontrée et les manifestants a I'extérieur qui bloquent
I'entrée dans les hopitaux.

Facteurs de protection

Les mesures qui ont été proposées pour combattre les probléemes de santé mentale liés au stress
comprennent le soutien organisationnel et une formation adéquate (Lancee, 2008), la confiance
dans |'efficacité des équipements de protection individuelle et des mesures de contréle des
infections (Chua, 2004) et |'épuisement professionnel (Maunder et al., 2006). En outre, un cadre
qui est favorable a la prise de décision et aux priorités individuelles, mais qui tient en méme temps
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compte des considérations éthiques, est crucial pour réduire l'intensité de la détresse morale chez
le personnel des USI (Plouffe, 2021).

Une attention particuliére doit étre accordée aux infirmieres, car les résultats montrent qu‘elles sont
particulierement affectées par leur exposition prolongée aux patients infectés (Preti et al., 2020).
Les facteurs de résilience tels que le sentiment d'utilité, la capacité a s'adapter et a composer
avec les situations, un état mental positif, la confiance, I'optimisme et un solide soutien social
permettront de disposer d'une main-d'ceuvre plus saine, qui aura probablement une meilleure
réaction psychologique lors des futures situations d'urgence (Crowe, 2021).

Interventions

Face a une pression et a une tension psychologique intenses, il n'est pas rare d'adopter des
stratégies inadaptées telles que le déni, l'isolement, la compartimentation, |'alimentation
excessive, le jeu et I'abus de substances. Pour atténuer et réduire ces risques, un soutien et des
interventions psychosociales efficaces et facilement accessibles doivent étre offerts pendant et
apres les pandémies. Le personnel des soins intensifs doit disposer des outils et des compétences
nécessaires pour renforcer sa résilience et pour améliorer sa capacité d'adaptation et son bien-
étre émotionnel. La résilience désigne la capacité d'une personne a s'adapter et a « rebondir »
apres avoir subi un stress ou une situation difficile (Maliket al., 2021).

Il existe un grand nombre d'excellentes plateformes virtuelles et applications mobiles qui favorisent
I'auto-prise en charge, le bien-étre personnel et la gestion du stress. En outre, les traitements
psychologiques tels que la thérapie cognitivo-comportementale, la réduction du stress basée sur
la pleine conscience, la thérapie d'acceptation et d’engagement ainsi que la désensibilisation et
le retraitement par les mouvements oculaires sont tous extrémement efficaces pour soigner les
troubles du sommeil, I'anxiété, la dépression, les réactions de deuil et le SSPT (Hofmann et al.,
2017; Sander et al., 2020). Un soutien régulier par les pairs et des réunions de groupe structurées
doivent étre encouragés pour optimiser la capacité d'adaptation pendant les périodes difficiles
et stressantes. Au besoin, un traitement individuel fourni par un psychologue ou un psychiatre
devrait étre organisé.

Une autre méthode, les Premiers secours psychologiques, est recommandée pour déceler les
premiers signes de détresse et pour apporter rapidement un soutien. Elle est utilisée depuis
de nombreuses années par les militaires et lors d'incidents critiques pour fournir des conseils,
des outils et des stratégies sans porter de jugement. Cette ressource s'adresse aux personnes
compétentes, mais qui se sentent néanmoins dépassées (Lief et al., 2018; Blake, 2020; Fessell et
al., 2020).

Résumé

La pandémie de COVID-19 continue d’avoir un impact psychologique et physique sur les
travailleurs de la santé, en particulier sur le personnel des USI qui s'occupe des patients les plus
malades. Le taux d'épuisement professionnel chez les travailleurs de la santé est extrémement
élevé, ce qui a entrainé une importante pénurie de personnel (Grant, 2021; Tomblin-Murphy et
al., 2022).
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Recommandations

Pendant que se poursuit la pandémie et par la suite, les organisations de soins de santé
devront examiner les moyens qui peuvent étre pris pour adapter leurs pratiques en matiere
de santé au travail, par exemple :

10. Mettre en ceuvre des stratégies visant a diminuer la détresse morale et psychologique
en surveillant activement le bien-étre du personnel des soins intensifs afin de s’assurer que
les répercussions des changements apportés a la charge de travail sont bien comprises et
atténuées dans la mesure du possible.

11. Donner la priorité au soutien de la santé mentale du personnel et a I'accés rapide aux
traitements fondés sur des données probantes.

12. Reconnaitre les avantages de I'auto-prise en charge et de |'auto-compassion pour tous
les membres de I'équipe interprofessionnelle.

13. Obtenir des fonds supplémentaires de tous les niveaux de gouvernement pour soutenir
la santé mentale et physique des travailleurs de la santé.

14. Les programmes organisationnels de bien-étre et de santé devraient étre modifiés et
adaptés afin d’offrir un soutien aux travailleurs des soins intensifs pour les aider 8 composer
avec les conséquences que peut avoir le fait de travailler pendant une pandémie.

Quel est I'impact psychologique des restrictions des visites familiales pendant une
pandémie?

Avant la COVID-19, I'approche « centrée sur la famille » était la norme pour traiter les patients
gravement malades dans les USI. Cette approche vise a optimiser le soutien que peuvent offrir les
membres de la famille ainsi qu‘a favoriser une communication ouverte avec eux. Des rapports et
une confiance s'établissaient avec le personnel des US| et ce modeéle de collaboration renforcait
la capacité a composer avec les options de traitement difficiles et les décisions de fin de vie. Les
membres de la famille étaient au chevet de leurs proches au moment du déces. La possibilité
de leur tenir la main et de proposer des rituels réconfortants les aidait a vivre leur deuil (Hart et
al., 2021; Boulton et al., 2021). La présence de la famille au chevet du patient est un facteur de
protection psychologique pour les patients, la famille et le personnel des USI (Mistraletti et al.,
2021; Hugelius et al., 2021; Diolaiuti et al., 2021).

Katie Hafner (2020) a écrit : « De toutes les fagons dont la pandémie de coronavirus a sapé les
conventions de la vie normale, aucune n’est peut-étre aussi cruelle que la séparation des patients
gravement malades de leurs proches imposée dans les hépitaux du monde entier. Si les raisons
liées a la lutte contre les infections sont claires et solides, les conséquences pour les patients, leurs
proches et le personnel hospitalier qui doit faire respecter les régles sont profondes. »

Des cliniciens et membres du personnel hospitalier ont déclaré que d'avoir eu a éloigner les
familles des patients a été I'une des expériences les plus sombres de leur vie professionnelle. Les
restrictions vont a 'encontre du souhait des hopitaux de maintenir les patients et leurs familles
ensemble pour le bien salutaire que peut offrir une chose aussi simple que de se tenir par la main
ou de rapprocher une chaise du lit du patient. En outre, la présence d'un proche peut également
alléger la charge de travail d'une équipe médicale, et dans certains cas, la famille peut fournir des
informations cruciales qu’un patient confus ne peut pas (Hafner, 2020).
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Awdish et Ely (2020) ont écrit : « L'éloignement des familles et des proches du chevet des patients
les plus malades de la COVID-19 entraine un immense traumatisme pour les familles, car elles sont
exclues des moments essentiels de la maladie, du rétablissement et du processus de mort de leur
proche, des moments qui leur permettraient de comprendre et de guérir. L'absence des familles
aura de longues conséquences sur les équipes de soins, indiquent-ils de maniére poignante : une
grande partie de notre bonheur de travailler vient du fait que nous nouons des relations avec les
familles et travaillons avec elles pour obtenir les meilleurs résultats possibles. Les familles peuvent
motiver les patients... et les défendre, et elles doivent étre présentes au chevet des malades pour
leur propre bien-étre mental. Les appels téléphoniques et méme les appels vidéo ne sont qu‘un
piétre substitut a ce dont les familles ont réellement besoin. »

Durant les premieres phases de la pandémie de COVID-19, lorsque les visites des familles a
I'nopital étaient restreintes ou carrément interdites, le seul mode de communication dans ces
circonstances était la communication « froide », par téléphone et vidéoconférence. Cette facon de
faire diminuait la qualité de la communication et les cliniciens estimaient qu’elle était préjudiciable
aux patients et aux membres de leurs familles (Azoulay et al., 2020; Kentish-Barnes et al., 2021).

Pourquoi l'interaction en personne est-elle si importante? La communication en personne a
toujours été un élément crucial de notre vie (Hoehl et al., 2021). Le son de la parole, I'observation
du langage corporel, le contact visuel et les gestes du visage permettent une meilleure
compréhension et |'établissement d'un rapport plus étroit entre le personnel des soins intensifs
et les membres de la famille du patient. Les directives centrées sur la famille en temps de crise
sont justifiées et |la présence des membres de la famille dans les USI doit demeurer une priorité
(Davidson et al., 2017).

Syndrome post-soins intensifs chez les membres de la famille (PICS-F)

Les réactions de stress correspondant a un risque élevé de développer un SSPT sont courantes
chez les membres de la famille des patients adultes et pédiatriques traités dans les USI (jusqu’a
33 pour cent) et les membres de la famille de patients décédés en USI présentent un risque plus
élevé (jusqu’a 50 pour cent). La perception que des informations inexactes sont fournies par les
médecins des USI (48 pour cent) et celle d'une participation insuffisante aux décisions de fin de
vie (60 pour cent) sont des déterminants distincts du risque de développer une réaction de stress
post-traumatique (Azoulay et al., 2005).

Le syndrome post-soins intensifs (SPSI) peut également se manifester chez les membres de la
famille. Il est alors appelé SPSI-F. (Rawal et al, 2017). Les principales causes du PICS-F sont une
mauvaise communication, le fait d’assumer un role de décideur déterminant, le niveau d'éducation
et le fait d’étre confronté a des situations de vie ou de mort touchant un proche. Un manque
d'interaction entre les soignants et la famille induit un sentiment d’exclusion et une charge
émotionnelle importante lors du décés des patients (Robert et al., 2020). Des membres de familles
ont fait état de frustration, de colére, de confusion, de sentiments de désespoir, de culpabilité,
d'anxiété et parfois d’'un manque de confiance dans le personnel des soins intensifs lorsque les
visites étaient restreintes. Les plateformes virtuelles posaient également probléeme en raison de
la littératie numérique requise, des barriéres linguistiques et des inégalités socioéconomiques
(Munshi et al., 2021; Jones-Bonofiglio et al., 2021).

Pour les proches, étre témoin d’une dyspnée terminale et ne pas pouvoir dire au revoir a un étre
cher peut entrainer des séquelles psychologiques, comme des symptomes liés au SSPT dans le
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premier cas et des symptémes de deuil compliqué dans le second (Kentish-Barnes et al., 2015;
Robert et al., 2020). Le trouble de deuil prolongé est un probleme de santé mentale chronique qui
nécessite un traitement et doit étre différencié de la dépression, du chagrin et du deuil (American
Psychiatric Association, 2013).

Pendant une pandémie, les normes sociales, les rituels de fin de vie et les pratiques de deuil
habituelles sont perturbés (Mayland et al., 2020). Dans leur récente étude sur les membres des
familles de patients décédés dans une US| pendant la pandémie de COVID-19,

Kentish-Barnes et ses colléegues (2021) ont dégagé trois thémes majeurs :

1) La difficulté a établir une relation avec les cliniciens de I'USI et a comprendre les informations
médicales. La communication a distance n’était pas suffisante et les participants ont fait état d'un
sentiment accru de solitude. La perception d'un déficit de communication était associée a une
rupture de la confiance accordée a I'établissement. Les membres de la famille ont ressenti un
manque de soutien et d’empathie lorsque les informations étaient fournies par téléphone.

2) Les membres de la famille ont connu des discontinuités et des interruptions dans la relation
avec leur proche. Lorsque les visites sont interdites, les membres de la famille éprouvent des
sentiments d'impuissance, d'abandon et d'irréalité au lieu d’avoir le sentiment de jouer un réle
actif dans les soins de leurs proches. Les participants ont estimé qu’il est essentiel que les patients
ne meurent pas seuls, et pour certains, les visites en fin de vie seulement étaient percues comme
insuffisantes.

3) L'absence de ces rituels importants a entrainé une perturbation du processus normal de deuil,
des sentiments de culpabilité et ce que des membres de familles décrivent comme des « moments
volés » (Kentish-Barnes et al., 2021).

L'équipe de I'USI

Une problématique a aussi été vécue a |'échelle de I"équipe des soins, lorsque les USI ont da
créer de nouveaux protocoles de visite, par exemple désigner un ou deux membres de la famille
comme soignants de soutien, montrer |'utilisation correcte des EPI et le renseignement des
familles, dont les demandes d’information étaient plus fréquentes. Tous ces éléments ont entrainé
une augmentation des exigences et de la charge de travail pour un personnel de soins intensifs
déja surchargé et fatigué (Hugelius et al., 2021).

Le personnel des soins intensifs, qui a di se substituer aux membres des familles, a subi une
pression psychologique supplémentaire. (Jones-Bonofiglio et ses collegues (2021) ont décrit les
expériences déchirantes d'infirmieres, de médecins et d'anesthésistes qui se trouvaient aupres
de patients en fin de vie en 'absence des membres de leur famille. Ces expériences peuvent
entrainer des préjudices psychologiques, la dépression, la détresse morale et des symptémes
post-traumatiques (Greenberg et al., 2021; Hart et al., 2021; Azoulay et al., 2005).

Tyler Dawson, du National Post, a cité la Dre Neeja Bakshi, interniste a ['hépital Royal Alexandra
d’Edmonton. « Ce qui nous dérange — ou nous tourmente, je suppose — c'est que ces patients
sont souvent seuls, et personne ne devrait mourir seul, mais il a aussi été difficile pour nous d'avoir
le volume que nous avons eu... Nous ne pouvons pas étre avec chaque personne (Dawson,

30 septembre 2021). »
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En résumé, il est difficile de concilier la nécessité de mettre en place des pratiques de contréle
des infections et les limites inhérentes aux visites des familles dans les USI, avec les besoins des
familles qui cherchent désespérément a obtenir des informations sur |'état de leurs proches et le
principe des soins centrés sur la famille pour ces patients.

Recommandations :

15. Les membres de la famille et les amis proches devraient pouvoir rendre visite aux
patients traités dans les USI.

16. Des équipes de liaison en santé mentale devraient étre mises en place pour aider les
familles a s’y retrouver dans le systéme et pour s’assurer qu’elles recoivent un soutien
approprié en santé mentale dans la collectivité. Une telle équipe pourrait comprendre des
travailleurs sociaux, des membres du clergé, des bénévoles et des professionnels de la santé
médicale et mentale a la retraite. Ce service pourrait étre particuliérement pertinent pour
aider les patients et les familles qui subissent des séquelles psychosociales, psychologiques
et cognitives associées au PICS et au PICS-F.

Le programme de recherche canadien sur les soins intensifs et la COVID-19

Grace aux efforts déployés par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) pour soutenir
et mobiliser la communauté de la recherche en santé du Canada, plusieurs essais internationaux
dirigés par des Canadiens ont amélioré de maniére substantielle notre compréhension de la
COVID-19. Parmi les exemples les plus importants, mentionnons |'essai Antithrombotic Therapy
to Ameliorate Complications of COVID-19, dirigé par les universités du Manitoba et de Toronto,
qui a démontré les avantages de |'anticoagulation thérapeutique chez les patients hospitalisés
atteints de COVID-19 et le tort qu’elle peut causer a ceux des USI; I'essai Together, qui évalue les
thérapies ambulatoires et a été dirigé par une équipe au Canada, mais qui recrute des patients
au Brésil, I'essai Canadian Treatments for COVID-19 mené en collaboration avec |'essai Solidarité
de I'Organisation mondiale de la santé, ainsi que |'essai Randomized, Embedded, Multifactorial
Adaptive Platform (REMAP) dont le Canada est un partenaire international (Lawler PR, 2021;
REMAP-CAP investigators, 2021; Reis G, 2021; Ali K, 2022). Des centres canadiens ont également
recruté des patients pour plusieurs essais internationaux (Skipper et al., 2020; Pan H et al., 2021).
Il'y aussi quelques exemples de vastes études dirigées par des Canadiens qui se sont déroulées
principalement au Canada : les essais CONCOR-1 et COLCOT (Tardif JC, 2021; CONCOR-1).

Cependant, la pandémie a également mis en évidence des lacunes fondamentales majeures
dans la recherche en santé au Canada. Lamontagne et ses collégues ont affirmé que la cause
fondamentale de l'insuffisance actuelle de I'infrastructure de recherche canadienne est I'opinion
communément admise selon laquelle la recherche en santé et les soins de santé sont des entités
distinctes qui devraient exister dans leurs propres silos (Lamontagne et al., 2021). Ils estiment
qu’une discussion sur les conséquences de |'absence de recherche clinique dans les systemes de
santé canadiens est nécessaire et plaident pour son intégration au sein de nos systémes de santé.
lls ont conclu que I'amélioration des soins de santé passe par une prise de décision fondée sur
des données probantes et, par conséquent, par des recherches cliniques de qualité qui répondent
aux besoins des systémes. A leur avis, le succés limité de la recherche au Canada pendant la
pandémie montre que le systeme ne fonctionne pas.
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Tsang et ses collegues ont fait remarquer que la pandémie de COVID-19 a mis au jour certaines
lacunes qui minent l'infrastructure de recherche clinique canadienne depuis longtemps. Par
exemple, bien que de nombreux hopitaux canadiens participent a des recherches surla COVID-19,
la plupart des patients sont soignés dans des centres qui ne participent pas a des essais cliniques
(Tsang et al., 2021). Par conséquent, le recrutement pour les essais sur la pandémie au Canada
a été lent par rapport a d'autres pays développés et la proportion de patients inscrits aux essais
cliniques a été relativement faible.

Chornecki et ses collegues ont récemment étudié les plateformes de données hospitaliéres,
régionales, provinciales et nationales existantes afin de relever les lacunes et les obstacles qui
nuisent a la collecte de données. lls ont constaté que la Base de données sur les congés des
patients de I'ICIS contient des données cliniques de haut niveau sur chaque adulte et chaque
enfant ayant recu son congé d’'un établissement de soins de courte durée, mais aucune donnée
sur les scores associés a |'ajustement aux risques en fonction de la gravité de la maladie, ni aucune
donnée physiologique ou donnée relative a |'utilisation des médicaments. Ils ont également relevé
que l'infrastructure nationale qui permet de recueillir et de relier les échantillons biologiques
des patients gravement malades était trés limitée. Ils ont conclu que la collecte de données
cliniques et biologiques chez les patients gravement malades au Canada n’est pas suffisamment
coordonnée et accuse un retard par rapport & plusieurs autres Etats (Chornecki et al., 2020).

Schwartz et ses collegues ont relevé que les contributions du Canada a la recherche pendant la
pandémie ont été limitées pour plusieurs autres raisons, la plupart liées a des exigences complexes
et a la lenteur de la bureaucratie. Ces raisons concernent notamment le temps qu'il faut pour
obtenir |'approbation des comités d'éthique de la recherche sur de nombreux sites, pour recevoir
un financement et pour que soit mis en place les contrats nécessaires, méme lorsque le processus
est accéléré. En raison de ces délais, plusieurs possibilités de recherche ont été manquées au
début de la pandémie ou bien, dans certains cas, des chercheurs d'autres pays ont réussi a
répondre plus t&t aux questions posées par |'étude lancée. En outre, les appels au financement
de projets particuliers ont souvent manqué de coordination et ont eu tendance a encourager les
chercheurs a se lancer individuellement dans des études pour répondre a des questions similaires
plutét que de travailler en collaboration ou d'étre invités a rejoindre des réseaux ou de répondre
a des domaines prioritaires de recherche ciblés. Le redéploiement des chercheurs au chevet des
malades, lorsque les hopitaux et les systemes de santé étaient soumis a de fortes pressions en
raison de |'afflux de patients, est un autre facteur important qui a limité la mise en ceuvre des
études de recherche (Schwartz, 2021).

Des données cliniques trompeuses, des préimpressions d'études avant I'examen par les pairs
et de fausses méta-analyses montrant les avantages de thérapies telles que l'ivermectine et la
colchicine ont nui a I'impact d’essais cliniques randomisés correctement réalisés et ont encouragé
I'utilisation non indiquée de ces médicaments (Garegnani, 2021).

Pendant la pandémie, Santé Canada s’est montré utile et efficace dans I'examen et I'approbation
des essais, mais la mise en place d'un processus d'approbation de I'éthique de la recherche
entiérement national, collaboratif et contraignant, comme au Royaume-Uni, en Australie et en
Nouvelle-Zélande, aurait considérablement réduit le temps nécessaire au démarrage des essais.
Un modele d'accord contractuel standard pour les essais, approuvé au préalable par I'organisme
subventionnaire etles établissements de recherche serait peut-étre le meilleur moyen réglementaire
d'améliorer le délai de lancement des essais.

Une note de breffage de la SRC

52



Recommandations :
17. La recherche clinique doit étre intégrée a chacun de nos systémes de santé et entre eux.

18. Une discussion devrait étre amorcée sur le manque de recherches cliniques effectuées
au sein des systémes de santé canadiens, et sur les conséquences de ce manque.

19. Il faudrait recueillir des données cliniques et biologiques a I'échelle nationale a des fins
de recherche.

20. Un modéle standard de contrat d’essai clinique devrait étre disponible dans les
établissements de recherche canadiens.

Qu'avons-nous appris?

La pandémie de COVID-19 a mis a |'épreuve notre capacité a fournir des soins de courte durée et
intensifs essentiels aux Canadiens plus que tout autre maladie au cours de notre histoire récente.
Elle a mis en évidence le précaire équilibre entre la demande et la capacité qui s’est dessiné dans
le systeme de santé canadien; un équilibre ol, méme en dehors des conditions imposées par la
pandémie, la capacité répond tout juste a la demande la plupart des périodes de 'année.

L'ICIS (2016) a constaté que les USI des hopitaux universitaires et des grands hopitaux urbains
avaient un taux d'occupation moyen de 90 pour cent et 86 pour cent respectivement, ce qui
indique que pendant des périodes substantielles, comme pendant la « saison de la grippe » en
hiver et pendant la « saison chargée des traumas » au printemps et en été, le taux d'occupation
était de 100 pour cent. Les taux d’occupation élevés dans les USI, en particulier ceux supérieurs a
80 pour cent, ont été associés a des taux plus élevés de mortalité en USI, de mortalité hospitaliere
et de réadmission dans les USI dans les sept jours suivant le congé des patients. C'est pourquoi
il est recommandé de ne pas dépasser un taux d'occupation moyen de 80 pour cent, afin de
pouvoir répondre a |'augmentation de la demande (Chrusch et al., 2009; Capuzzo et al., 2014;
Tierney and Conroy, 2014).

Lors des épidémies antérieures de SRAS-COV-1, en 2003, et de grippe A (H1N1), en 2009-2010,
il était évident que de légéres augmentations de la demande pouvaient submerger le systeme
de soins de courte durée (Fowler et al., 2003; Smetanin, 2009). La pandémie de COVID-19 a
démontré que le Canada n'a pas la capacité de fournir des soins de courte durée lorsqu’il y a
une augmentation prolongée de la demande de soins de courte durée et de soins intensifs. Ce
manque de capacité entraine a son tour la mise en place de mesures de santé publique qui ont
pour conséquences la limitation des déplacements, le confinement de la population, la fermeture
de nombreuses entreprises et un impact négatif important sur la structure économique et sociale
du pays. La capacité des USI, en particulier en ressources humaines, est apparue comme un
goulot d'étranglement critique qui nuit a la prestation des soins aux patients dans le besoin, mais
aussi qui empéche de soutenir la poursuite des activités sociales et économiques de |'ensemble
de la population.

Méme les systémes commerciaux qui fonctionnent de maniere économique et efficace en
utilisant une approche de systemes allégés basée sur une production et une livraison de
marchandises « juste a temps », ont été fortement touchés par les perturbations de la chaine
d'approvisionnement pendant la pandémie. Il est évident que nos systemes de santé, et en
particulier les USI, ne peuvent pas fonctionner selon ce modéle et qu'ils doivent faire preuve de
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flexibilité et de résilience. Du point de vue du systéme de santé et de I'économie en général, il
s'agit [a d'un des principaux enseignements qui ont été tirés de la pandémie dans de nombreux
pays du monde.

En plus de la nécessité d’augmenter la capacité en matiére de santé publique et de soins de
courte durée au Canada, cette pandémie a montré la nécessité et la valeur de la coopération,
car sans la coopération régionale et interprovinciale/territoriale et le transport des patients
gravement malades, beaucoup plus de patients auraient souffert ou seraient morts du fait de
n'avoir pu recevoir les soins dont ils avaient besoin. Cela démontre que notre systeme de soins de
courte durée, qui est soutenu par le gouvernement fédéral et administré par les provinces et les
territoires, doit étre davantage interconnecté a |'échelle nationale et que le gouvernement fédéral
peut motiver les divers intervenants a améliorer le systéme par le biais du régime de paiements
de transfert.

La disponibilité des vaccins efficaces contre la COVID-19 a radicalement changé la nature de la
pandémie. Au cours de la quatriéme vague, causée par le variant Delta, I'ensemble du systeme
de soins de courte durée, et en particulier les USI, a été fortement sollicité. Cette situation était
particulierement évidente dans I'Ouest canadien ou, dans certaines régions rurales éloignées et
dans certains quartiers urbains, I'incidence de la vaccination était faible et les taux d'infection a
la COVID-19 étaient élevés. Les vaccins contre la COVID-19 sont efficaces a plus de 90 pour cent
contre le variant Delta et ses précurseurs, mais seulement a 70 pour cent contre une infection grave
associée au variant Omicron (Collie, 2022). Le variant Omicron a causé des niveaux étonnamment
élevés d'infection communautaire et I'incidence la plus élevée d’hospitalisations, mais, comme
dans d'autres pays, les admissions dans les US| canadiennes ont été nettement plus faibles au
Canada que lors des vagues précédentes de la pandémie. Sheikh (2022) a souligné que, bien
que l'incidence des infections graves nécessitant une admission dans les US| en Ecosse f(it un
peu plus élevée avec le variant Omicron, les vaccins a ARNm existants ont tout de méme exercé
un effet protecteur important, en particulier apres la dose de rappel, et ont permis de réduire le
fardeau associé aux maladies graves nécessitant une hospitalisation, aux admissions en US| ainsi
qu’aux déces. Toutefois, les personnes non vaccinées sont actuellement presque six fois plus
susceptibles d'étre hospitalisées et presque 12 fois plus susceptibles de devoir étre admises dans
une US| qu’une personne ayant recu deux ou trois doses de vaccin (Ontario Science Table, 2022).
En d'autres termes, la meilleure fagon d'éviter que nos USI ne soient a nouveau submergées en
raison des infections a la COVID-19 est de maintenir un niveau élevé de vaccination, notamment
en administrant des rappels a la population canadienne. Cependant, |'arrivée du variant Omicron,
qui présente de multiples mutations de la protéine Spike, a montré la possibilité de mutations
qui non seulement augmentent la transmissibilité du virus, mais qui pourraient également étre
associées a une maladie plus grave. Ce phénomene est plus susceptible de se produire dans les
régions du monde ou I'incidence de la vaccination est faible et les niveaux d'infection élevés.

Pour que la réponse du systéme de santé soit efficace, il faut étre prét a mener les recherches
nécessaires pour établir un traitement national efficace pour toute nouvelle maladie. Le mécanisme
le plus efficace pour y parvenir est d’établir un réseau national de soins de courte durée et de
soins intensifs et de le financer de maniére durable. Ce réseau serait composé de chercheurs et
de coordonnateurs de recherche bien intégrés a nos systemes nationaux de soins cliniques, qui
meéneraient des essais cliniques, sous-tendus par des accords préexistants en matiere d'éthique
de la recherche et de contrats. Les bailleurs de fonds, les autorités de réglementation, les comités
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d’'éthique de la recherche et les chercheurs au pays doivent étre préts a réagir immédiatement
a une nouvelle crise de santé publique, avec le concours des patients, de la population et des
autres parties prenantes. En outre, les parties prenantes impliquées doivent établir des priorités
nationales ciblées en matiére de recherche observationnelle et expérimentale, sur lesquelles ce
réseau se concentrera, en privilégiant des modéles de recherche suffisamment vastes qui offriront
des réponses incontestables aux questions posées, plutdt que plusieurs projets individuels et non
coordonnés.

Nous avons appris que les pandémies ont des effets durables sur les patients, les travailleurs de la
santé et la population en général. Un élément important de notre réponse a la pandémie devrait
maintenant étre axé sur la prévention et le traitement du syndrome post-COVID-19 chez les
patients, le soutien de la santé mentale et physique des travailleurs de la santé et le renforcement
de l'infrastructure nationale de recherche nécessaires pour répondre a la prochaine crise des soins
de santé.

Que devrions-nous faire pour ajuster le tir?

Nous ne devons pas oublier ce que nous avons appris et nous devons nous préparer au prochain
variant hautement pathogéne et a la prochaine pandémie.

Le Comité consultatif national sur le SRAS et la santé publique (Government of Canada, 2004)
avait observé que nous avions beaucoup a apprendre de |'épidémie de SRAS, en grande partie
parce que trop de lecons antérieures avaient été ignorées.

En 2006, le juge Archie Campbell, président de la Commission sur le SRAS, avait écrit :

« Le SRAS nous a appris des lecons qui peuvent nous aider a surmonter nos échecs. Toutefois, si
nous ne tirons pas les lecons qui s'imposent du SRAS et si nous n‘obligeons pas les gouvernements
actuels a résoudre les problemes qui subsistent, nous paierons un fort prix lorsque nous serons
confrontés aux futures épidémies de maladies virulentes. »

Le Canada doit comprendre I'impact qu‘a eu la pandémie de COVID-19 sur le pays et se préparer
a la prochaine pandémie.

Cette pandémie a causé la mort de 41 354 Canadiens et Canadiennes en 26 mois, alors que
45 500 personnes étaient mortes en plus de cing ans et demi pendant la Seconde Guerre
mondiale. Les virus passent constamment d’une espéce a l'autre et ces transferts risquent de se
produire plus fréquemment a mesure que I'humain empiete sur les habitats des autres espéces.
Des pandémies se produiront inévitablement dans le futur et elles seront probablement causées
par de nouveaux agents pathogénes qui pourraient étre plus mortels que la COVID-19.

Des niveaux élevés d'immunité contre la COVID-19 doivent étre maintenus au sein de la
population canadienne

Il est important d’inciter tous les adultes canadiens a étre complétement vaccinés contre la
COVID-19, c'est-a-dire a recevoir trois doses de vaccin (deux pour les moins de 18 ans). Cela
permettra de réduire l'impact du virus sur les USI lors des prochaines vagues, car les vaccins offrent
une protection élevée contre le développement d'affections graves nécessitant une admission
aux USI.
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La capacité des US| au Canada doit étre considérablement accrue

Singapour, le Portugal et I'Espagne ont une incidence dimmunisation plus élevée que le
Canada, mais continuent de se débattre avec des flambées de COVID-19. Nous assisterons
donc probablement une tendance similaire au Canada, mais, espérons-le, a un niveau de gravité
moindre (CNA, 2021; Johns Hopkins University, 2021). Par conséquent, chaque province doit
réfléchir aux moyens qu’elle pourrait prendre pour augmenter le nombre de lits d'USI dotés de
personnel et permettant de fournir une ventilation mécanique invasive et de soutenir de multiples
organes. Dans un premier temps, cela nécessitera la déclaration réguliére et précise du nombre
de lits d'USI dotés de personnel, financés et disponibles pour traiter un patient gravement malade
nécessitant une ventilation mécanique. Par la suite, des fonds seront nécessaires pour agrandir les
USI existantes et en construire de nouvelles, ainsi que pour financer I'augmentation du nombre de
professionnels de la santé nécessaire pour fournir les soins intensifs requis. Tout cela nécessitera
une réflexion approfondie a tous les niveaux du gouvernement et, probablement, un soutien
financier fédéral. A terme, il faudrait arriver & un modéle ou le taux d’occupation moyen des US|
canadiennes ne dépasserait pas 80 pour cent, mais ou des plans clairs permettraient d’augmenter
rapidement le nombre de lits dans les USI pour atteindre le niveau de 200 pour cent du taux
d’occupation normal dans les cas de forte poussée ou de nouvelle pandémie. Etant donné que
la plupart des USI au Canada fonctionnaient a un taux d’occupation de 100 pour cent ou presque
avant la pandémie, une augmentation moyenne d'au moins 20 pour cent des lits d'USI par rapport a
la capacité actuelle serait nécessaire a I'échelle nationale, mais un pourcentage considérablement
supérieur serait requise dans certaines provinces, tellement leur capacité actuelle est insuffisante.

Les professionnels des soins intensifs doivent étre retenus et de nouveaux professionnels doivent
étre recrutés

De nouveaux hopitaux et de nouvelles US| seraient de peu d'utilité s'il manque de professionnels
de la santé qualifiés pour y travailler. Méme avant la pandémie, il y avait une pénurie d'infirmieres.
Les leaders du secteurdessoinsinfirmiers, les associations d'infirmiéres et les syndicats d'infirmieres
dans le monde avaient prévu une pénurie imminente de main-d’ceuvre, en particulier dans les
USI, qui durerait le reste de cette pandémie et par dela (Alharbi et al., 2020; Credland, 2021;
Kurth et al., 2021). Le Canada est confronté aux mémes risques pour ce qui est de ses infirmieres
en soins intensifs et de ses TR (Grant K, 2021; Miller et al., 2021). En raison de la pression qu'il
subit, le personnel des USI est a bout de souffle. De nombreux travailleurs ont déja quitté leur
poste et certains ont décidé de quitter définitivement la profession. Un récent rapport indiquait
que les deux tiers des infirmieres travaillant au Royal Inland Hospital de Kamloops, en Colombie-
Britannique, avaient quitté leur poste (Letterio, 2021) et il est probable que d'autres le quitteront
dans les mois a venir. Miller et ses collégues ont montré que 35 pour cent des répondants a une
enquétent envisageaient sérieusement de quitter la profession en raison du manque de personnel,
de l'incapacité des employés de remplir toutes leurs taches, de la charge de travail élevée et
du manque de direction. Cette augmentation de I"épuisement professionnel, la diminution du
nombre d'inscriptions au premier cycle des programmes de formation et I'augmentation des
départs a la retraite conduisent tout droit & une baisse du nombre d'inhalothérapeutes canadiens.

Une enquéte récente, mais non encore publiée menée aupreés d'infirmiéres en soins intensifs a
suggéré les stratégies potentielles suivantes pour améliorer la rétention et recruter de nouveaux
employés :
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e Des ressources supplémentaires en santé mentale pour atténuer le fardeau psychologique
ajouté par la pandémie au fardeau normal de la santé mentale au quotidien. Ces ressources
comprennent le mentorat et les groupes de soutien par les pairs, la prévention du SSPT
et les stratégies d'adaptation, le soutien psychologique axé sur I'adaptation ainsi que le
renforcement de la résilience. Ces formes de soutien seraient bénéficieraient a tout le
personnel des soins intensifs.

e Améliorer les environnements de travail en améliorant les ratios d'effectifs, en réduisant la
violence au travail, en mettant fin aux heures supplémentaires obligatoires et en procurant
au personnel de premiére ligne davantage de soutien de la part du personnel-cadre.

e Des programmes éducatifs sur les connaissances cliniques requises pour travailler dans
une USI et sur les outils nécessaires pour renforcer sa résilience devraient étre mis a la
disposition du personnel infirmier des USI.

* Les hopitaux et les autorités sanitaires provinciales devraient s'associer aux universités
canadiennes pour inclure des quarts de travail cliniques en soins intensifs dans leur
programme d’études afin d'inciter les nouvelles diplémées en soins infirmiers a entreprendre
une carriére enrichissante dans la spécialité des soins intensifs.

La pandémie a également mis en lumiére des problémes particuliers inhérents a une profession
a prédominance féminine comme celle d'infirmiére. Ceux-ci comprennent |'accés aux services
de garde, qui a été relevé comme un obstacle par de nombreuses répondantes a des enquétes.
Lors des périodes de confinement pendant la pandémie, I'accés aux garderies a diminué, ce
qui a réduit la disponibilité au travail des infirmiéres. Par conséquent, il sera essentiel que les
employeurs proposent des horaires de travail flexibles et qu’il y ait une amélioration de |'offre en
services de garde pour le personnel qui effectue des quarts de travail incompatible avec la vie
familiale.

L'impact de cette pandémie non encore terminée sur le personnel des soins intensifs ne doit pas
étre minimisé. Il est impératif que les gouvernements, les hopitaux et les autorités de la santé
mettent en ceuvre des stratégies pour retenir et recruter cette main-d'ceuvre hautement qualifiée
et extrémement précieuse afin de garantir des soins de qualité aux Canadiens qui doivent étre
traités dans nos USI.

Les hopitaux canadiens doivent étre mis a niveau

Pendant les diverses vagues de la pandémie, de nombreux vieux hépitaux canadiens ont eu du
mal a fournir un approvisionnement adéquat et constant en oxygéne au grand nombre de patients
gravement malades et en état critique qui devaient étre traités. En novembre 2020, le ministeére
de la Santé de |'Alberta a demandé aux hopitaux de Calgary de réduire |'utilisation d'oxygene
en prévision de I'admission de nouveaux patients atteints de COVID-19 (Rieger S, 2020), tandis
que les patients de I'hopital Michael Garron de Toronto ont été transférés vers d’autres hépitaux
par crainte que les réserves d'oxygéne ne s'épuisent en raison du nombre de patients atteints de
COVID-19 traités (McGillivray et al., 2021). Les systemes de CVC de nombreux hépitaux plus agés
ne répondent pas a la norme actuelle de 12 renouvellements d'air par heure. La conception des
nouveaux hopitaux doit empécher la transmission d'agents pathogénes par voie aérienne; certains
patients admis pour d'autres maladies ont été placés dans des chambres et des salles ouvertes
et ont contracté la COVID-19. De plus, de nombreuses US| ont eu a placer deux patients a la fois
dans des espaces a cloisons aménagés et équipés pour n’en soigner qu’un seul (Keller, 2021). |l
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est temps d'évaluer sérieusement |'état de nos hopitaux de soins de courte durée au Canada et
de déterminer comment nous pourrions mettre a niveau nos infrastructures hospitaliéres pour les
rendre conformes aux normes daujourd’hui, lorsque nécessaire, et de construire des hopitaux
modernes, a la pointe de la technologie.

Les nouveaux batiments hospitaliers doivent étre adaptés au niveau d'acuité des patients

Lors de la planification des nouvelles ailes et des nouveaux batiments hospitaliers au Canada, il
faudra penser a intégrer a leur conception et a leur fonctionnalité des éléments qui permettront
d‘assurer un bon niveau d'adaptabilité au degré d'acuité des patients. Pour ce faire, les unités
médicales/chirurgicales de soins non intensifs devront étre dotées de prises supplémentaires pour
les gaz, I'aspiration, I'électricité et les données, afin qu’elles puissent étre facilement converties en
USI. En outre, des prises dissimulées de gaz, d'aspiration, d'électricité et de données devraient
étre installées dans des zones non cliniques telles que les salles de réunion, les stationnements
souterrains et méme les couloirs d’'entrée, afin de permettre a ces zones de devenir des unités
médicales en cas de pandémie (France 24, 2021; Simone R, 2020; Rush University, 2021; Simone
R, 2021).

Nous devons comprendre que le SRAS-CoV-2 n’en a pas fini avec nous

On espérait largement que la pandémie toucherait a sa fin grace a I'immunisation acquise par
la vaccination et les infections, mais il est maintenant manifeste que ce virus et ses descendants
n‘en ont pas fini avec nous. Des données tres récentes (voir 'annexe) montrent que nous entrons
dans une sixieme vague d’hospitalisations attribuable a la COVID-19 avant méme que les patients
hospitalisés lors de la cinquiéme vague aient quitté les hopitaux. L'apparition du variant Omicron et
de ses nombreux sous-variants montre clairement que le virus est capable de muter fréquemment
et de créer des variants capables d’échapper a I'immunité fournie par nos vaccins. Bien que
le variant Omicron et ses sous-variants aient rendu moins de personnes infectées gravement
malades, il est tellement plus transmissible que les systemes hospitaliers ont été soumis a une
énorme pression. Nombreux sont ceux qui affirment qu’aprés deux ans d’'évolution des virus de
la COVID-19, ceux-ci ont tendance a se transmettre de facon plus efficace, mais a provoquer
des maladies moins graves. Cependant, la réalité est que les virus a ARN, tels que le SRAS-
CoV-2, mutent de maniére aléatoire. Par conséquent, bien que les variants les plus performants
se transmettent plus facilement, il n'y a aucune raison de croire qu'ils pourraient ne pas également
provoquer des maladies encore plus graves. En fait, une incidence plus élevée de la transmission
augmente la probabilité de nouvelles mutations, ce qui peut donner lieu a des souches encore
plus virulentes.

Dans le meilleur des cas, la COVID-19 finira par devenir endémique, c’est-a-dire que l'infection
circulera périodiquement, de maniere saisonniére, et prévisible. Toutefois, si la COVID-19 devient
endémique, il sera essentiel de ne pas perdre la capacité de dépistage actuelle, de maintenir des
stocks appropriés d'équipements de protection individuelle et de faire en sorte que les systémes
de santé continuent de pouvoir répondre a de nouvelles poussées de la maladie.

Les gouvernements fédéral et provinciaux doivent procéder a des examens approfondis,
honnétes et francs de leurs réponses a la pandémie et amorcer I'élaboration d’un systéme de
réponses coordonnées

Les moments ou les différentes provinces canadiennes ont mis en ceuvre les restrictions de
santé publique et les obligations de vaccination et la maniere dont elles I'ont fait ont varié
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considérablement. Malgré les plaidoyers des intensivistes et des experts en santé publique,
certaines provinces ont tardé a mettre en ceuvre des mesures de santé publique efficaces. Cela a
causé des déces inutiles et a entrainé la nécessité d'évacuer des patients gravement malades vers
les USI d'autres provinces. Certaines provinces ont mis fin prématurément aux mesures de santé
publique etignoré les appels des experts alors que les cas de COVID-19 étaient en recrudescence.
Ces décisions doivent étre considérées comme des contre-exemples de la facon dont il faut gérer
une pandémie. Il est évident qu'il est peu judicieux de s’en remettre uniquement aux vaccins, en
particulier lorsque l'incidence de la vaccination est faible et que la menace de nouveaux variants
résistants au vaccin est réelle. Il est également évident que le moment ou les mesures de santé
publique sont mises en place et annulées est déterminant au regard de |'atténuation des vagues
de cas graves de COVID-19.

Il faut mettre en place des mécanismes officiels pour garantir I'uniformité partout au Canada des
interventions de santé publique, de la capacité a fournir des soins intensifs et des protocoles de
triage dans les USI, y compris des exigences d'autorisation rapide des professionnels de la santé
redéployés entre les provinces. Le gouvernement du Canada doit étre prét a adopter les pouvoirs
d'urgence nécessaires pour protéger les citoyens du Canada, peu importe ou ils vivent.
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Annexe A: La souffrance morale englobe la détresse morale et les préjudices moraux

1) La détresse morale peut se décrire comme une souffrance liée a des facteurs qui menacent
I'intégrité morale d’une personne. Lintégrité morale d'une personne est le sentiment de
plénitude et d’estime de soi qui découle du fait que ses valeurs, qui sont clairement définies,
sont en accord avec ses actions et ses perceptions (Hardingham, 2004). Selon McCarthy et Deady
(2008), la détresse morale peut étre omniprésente chez les professionnels de la santé qui doivent
prendre des décisions et porter des jugements comportant des éléments moraux lors d'incidents
complexes. Il faut différencier la détresse morale de la détresse émotionnelle. Cette derniere
peut étre ressentie par les prestataires de soins qui ont affaire avec un environnement ou des cas
stressants ou difficiles, mais sans que la composante éthique essentielle de la détresse morale
soit présente.

La détresse morale est décrite comme un acte de transgression qui crée une dissonance et un
conflit parce qu'il viole les hypothéses et les croyances sur le bien et le mal et la bonté personnelle
(Litz, 2009).

2) Fatigue de compassion : La fatigue de compassion est définie comme un stress traumatique
secondaire résultant du « prix » que paient les professionnels de premiére ligne parce qu'ils
s'occupent et se préoccupent des gens (Figley, 2002). La fatigue de compassion est cognitivement
liée a la souffrance morale vécue par les premiers intervenants dans I'exercice de leurs fonctions,
et I'expérience de multiples incidents critiques conduit a I'expérience de la détresse morale, de
préjudices moraux et de la fatigue de compassion, lesquels peuvent a leur tour accroitre leur
vulnérabilité a des symptémes associés au SSPT (Papazoglou et al., 2017).

3) Epuisement professionnel : L'épuisement professionnel des travailleurs de la santé se
définit comme une réaction au stress chronique marquée par I'épuisement émotionnel, la
dépersonnalisation et un faible sentiment de réalisation de soi (Maslach et Jackson, 1981). Des
théories récentes ont proposé que |'épuisement professionnel des travailleurs de la santé serait la
manifestation d'un préjudice moral. Cela découle de la difficulté que représente le fait de savoir
de quels soins ont besoin les patients, mais d'étre incapable de les fournir en raison de contraintes
auxquelles nous ne pouvons rien (Dean et al., 2019). Selon Litz (2009), le préjudice moral reflete
les répercussions psychosociales, comportementales, voire spirituelles, qui sont subies du fait
de « ne pas avoir empéché des actes qui transgressent des croyances et des exigences morales
profondément ancrées ou d’en avoir été témoin ».

4) Trouble du stress post-traumatique : L'’American Psychiatric Association définit le TSPT
comme un trouble chez les personnes exposées, directement ou indirectement, a un événement
traumatique, comme une menace de mort, une blessure grave ou une violence sexuelle. Preti et
ses collegues (2020) ont examiné 23 études qui ont montré que, lors d'une épidémie, 52 % des
travailleurs de la santé avaient dépassé le seuil de diagnostic d’un TSPT.
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AnnexeB: Hospitalisations et admissions aux USI pour la COVID-19 au Canada

Informations tirées de CTV News, « Tracking Every COVID Case in Canada »

https://www.ctvnews.ca/health/coronavirus/tracking-every-case-of-covid-19-in-
canada-1.4852102, Consulté le 4 juin 2022
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