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Quels sont le fonctionnement, les caractéristiques,
les effets et les modalités d’implantation des
équipes d'intervention rapide ¢ Une revue de
la littérature

How do Rapid Response Teams work? What are their characteristics, impacts, and methods
of implementation? A litterature review

Véronique DAUWE, infirmiére, M.Sc, Université du Québec a Chicoutimi, Chicoutimi, Québec, Canada
Marie-Eve POITRAS, infirmiére, Ph.D, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada

Véronique ROBERGE, infirmiére, Ph.D, Université du Québec a Chicoutimi, Chicoutimi, Québec, Canada

RESUME

Introduction : les patients hospitalisés sont a risque d’événements indésirables suite & une non-reconnaissance
de la détérioration clinique de leur état de santé.

Contexte : les équipes d’intervention rapide (EIR) ont été mises en place a travers le monde pour améliorer la
sécurité des patients hospitalisés.

Objectif : explorer le fonctionnement, les caractéristiques, les effets et les modalités d’implantation des EIR.
Devis : revue de la littérature.

Méthode : consultation des banques de données CINAHL, MEDLINE, PUBMED, COCHRANE library, SCOPUS
et PROQUEST dissertation and theses. Mots-clés : health care team et rapid response team.

Résultats : 121 articles ont été retenus. Les données explorées ont été divisées en cing volets : 1) la composition
et le fonctionnement des EIR ; 2) les bénéfices et les lacunes des EIR ; 3) les effets percus des EIR par les
équipes de soins, les organisations et les patients ; 4) les stratégies d’implantation ; 5) les facilitants et les
obstacles a I'implantation.

Discussion : bien que les articles en lien avec les EIR soient nombreux, nous avons constaté que : 1) il y a
peu d’études qui s’intéressent a la variabilité des résultats chez les patients hospitalisés en fonction de la
composition de I'EIR ; 2) il y a peu d’études qui décrivent de fagon détaillée le fonctionnement idéal d’une EIR ;
3) il est nécessaire de mener davantage d’études sur les retombées de I'EIR chez les patients hospitalisés ;
4) les effets percus des EIR par les organisations et les patients sont peu étudiés ; 5) il y a un manque d’études
sur les modalités d’implantation d’une EIR.

Conclusion : les résultats obtenus font ressortir le manque d’études en lien avec les retombées des EIR
selon leur composition, le fonctionnement des EIR, les résultats des EIR chez les patients hospitalisés, la
perspective des organisations et des patients par rapport aux EIR et les facteurs reliés au succés ou a I'échec
de I'implantation d’une EIR.

Mots-clés : équipe d’intervention rapide, équipe de soins, modalités d’implantation, revue de la littérature.
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ABSTRACT

Introduction: Hospitalized patients are at risk of unrecognized clinical deterioration that may lead to adverse
events.

Context: Rapid Response Teams (RRTs) exist around the world as a strategy to improve patient safety.
Objective: To explore how RRTs work, their characteristics, impacts, and methods of implementation.
Design: Literature review.

Method: Consultation of the databases CINAHL, MEDLINE, PUBMED, COCHRANE library, SCOPUS, and
PROQUEST Dissertations and Theses. Keywords: “health care team” and “rapid response team”.

Results: 121 articles were included. The collected data were divided into five categories: 1) composition
and operation of RRTs, 2) benefits and limitations of RRTs, 3) perceptions of RRTs by health care teams,
organizations, and patients, 4) implementation strategies, and 5) facilitators and barriers to implementation.
Discussion : Although there are many articles related to RRTSs, it appears that: 1) few studies analyze the
difference in outcomes in hospitalized patients related to the composition of RRTs, 2) few studies describe
how RRTs should work, 3) more studies are needed on the impacts of RRTs on hospitalized patients,
4) organizations’ and patients’ perceptions of RRTs are not well studied, and 5) more studies are needed on
the best way to implement an RRT.

Conclusion: The results show that there is a lack of studies on the difference in outcomes in hospitalized
patients related to the composition of RRTs, on how RRTs should work, on the impacts of RRTs on
hospitalized patients, on organizations’ and patients’ perceptions of RRTs, and on the factors that influence
the success or failure of the implementation of an RRT.

Keywords: rapid response team, health care team, implementation, literature review.
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INTRODUCTION

Les patients hospitalisés sur les unités de soins sont a risque
de subir des événements indésirables suite a une détérioration
clinique de leur état de santé (1-4). Ces événements peuvent
mener jusqu’au déces des patients (5). Un rapport cité et repris
plus de 22 000 fois, To Err is Human (4), publié en 2000 et
basé sur plusieurs études faites aux Etats-Unis, conclut & un
nombre de déces de patients hospitalisés suite a des erreurs
médicales allant de 44 000 a 98 000 personnes par année.
Au Canada, I’étude de Baker et Norton (3) conclut que le taux
d’événements indésirables dans les centres hospitaliers est de
7,5 %. Parmi les patients victimes d’événements indésirables,
36,9 % ont subi des événements jugés fortement évitables et
20,8 % des patients sont décédés (3). Des études démontrent
que les patients hospitalisés et victimes d’un arrét cardio-
respiratoire présentent des signes de détérioration clinique
plusieurs heures avant I’événement, avec un temps médian de
six heures et demi (6, 7). Ce délai devrait permettre, en théorie,
la mise en place d’interventions par les professionnels de la
santé pour prévenir la venue d’événements indésirables et
ainsi assurer la sécurité des patients. Cependant, en pratique,

les professionnels de la santé échouent souvent a identifier
et a intervenir face a des signes de détérioration clinique (2),
ce qui est associé a un risque plus élevé de mortalité chez
les patients hospitalisés (8). En assurant une surveillance
24 heures sur 24, les infirmiers sont les professionnels de la
santé les mieux placés pour pouvoir détecter d’éventuelles
complications (9).

Le concept d’équipe d’intervention rapide (EIR) est apparu
en Australie, dans les années 1990, comme une stratégie
pour prévenir les événements indésirables chez les patients
hospitalisés (10). L’EIR est définie comme étant une
équipe composée de professionnels de la santé ayant une
expertise en soins critiques, qui se rend au chevet d’un
patient présentant des criteres d’instabilité physiologique a
la demande de I’équipe en charge du patient sur une unité
de soins (11). L’identification des patients dont la condition
clinique se détériore se fait a I’aide de criteres d’activation
préétablis qui incluent des observations et des signes vitaux
anormaux (12). La présence de critéres d’activation entraine
une réponse de la part du personnel ayant I’expertise
nécessaire pour gérer tout type d’urgence (12). Le réle
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premier d’une EIR est de prévenir les décés a I'extérieur de
I'unité des soins intensifs (USI) (13). Cela est assuré par I'EIR
en rendant disponible une équipe ressource, 24 heures sur
24, sept jours sur sept, qui peut étre appelée au chevet des
patients (13).

L’adoption des EIR dans des hépitaux a travers le monde
ainsi que la recommandation de leur implantation par des
organismes assurant la promotion de la qualité et de la
sécurité des soins, tels que I'lnstitut canadien de la sécurité
des patients et I'Institute for Healthcare Improvement
(11, 14), suggerent qu’il s’agit d’un modele a suivre pour
améliorer la sécurité des patients hospitalisés. Actuellement,
les caractéristiques et les impacts des EIR sur les équipes
de soins, les organisations et les patients font I'objet d’'une
grande hétérogénéité dans la littérature (1, 2, 5, 15, 16). En
effet, la littérature présente de nombreux modéles d’EIR et
différentes stratégies d’implantation (17-19). De plus, alors
que certaines études révélent les impacts positifs des EIR
tels que la diminution des arréts cardio-respiratoires et de la
mortalité (1, 20), d’autres démontrent plutot que I'implantation
d’une EIR n’a pas d’effets sur ces résultats (5, 16).

L’hétérogénéité des modéles d’EIR et la variabilité dans les
résultats nuisent a I'uniformisation de la pratique en lien avec
cette stratégie d’amélioration de la sécurité des patients (21).
En ces circonstances, il s’avere donc essentiel de réaliser une
revue de la littérature afin d’approfondir le sujet.

OBJECTIF

L’objectif de cette revue de la littérature est d’explorer
le fonctionnement, les caractéristiques, les effets et les
modalités d’implantation des EIR.

METHODE

Devis : revue de la littérature

I Stratégie de recherche

Nous avons utilisé les bases de données CINAHL, MEDLINE,
PUBMED, COCHRANE library, SCOPUS et PROQUEST
dissertation and theses. Nous avons divisé la stratégie de
recherche en deux parties. La premiere partie de la revue
de la littérature portait sur les impacts des EIR. Les mots-
clés et leurs dérivés/synonymes utilisés étaient « health care
team » et « rapid response team ». La deuxiéme partie de la
revue de la littérature portait, de fagon plus spécifique, sur les
modalités d’implantation d’une EIR. Aux mots-clés énumérés
précédemment, furent ajoutés les mots-clés et leurs dérivés/
synonymes « implementation » et « activation ».

Nous avons relié chaque mot-clé et ses dérivés/synonymes
par la conjonction « or ». Nous avons relié les groupements
formés ainsi par la conjonction « and ». Nous avons utilisé
les guillemets anglais pour rechercher des themes précis (par
exemple : health care team). Le tableau 1 présente les mots-
clés utilisés.

I Critéres de sélection

Nous avons retenu les articles publiés en anglais entre 1992 et
2019 et traitant du fonctionnement, des caractéristiques, des
effets, de I'activation et de I'implantation des EIR. Le concept
d’EIR étant apparu dans les années 1990, les premiers articles
recensés portant sur ce sujet datent de 1992, ce qui justifie
I’inclusion de cette année dans la stratégie de recherche.
Les articles s’intéressant aux EIR dans un contexte trop
spécifigue comme les services ambulatoires, les soins a

Premiére partie

Thémes

Mots-clés

Equipe de soins

Health care team, ward team, staff, clinician, professional,
provider.

Equipe d’intervention rapide

Rapid response team, medical emergency team, rapid
response system, critical care outreach team.

Deuxiéme partie

Thémes

Mots-clés

Modalité d’implantation

Implantation (comprend : implanting, implanted), integration
(comprend integrating, integrated), implementation
(comprend implementing, implemented, implement),
introduction (comprend: introduce, introduced, introducing),
activation (comprend : activating).

Tableau 1.
Mots-clés utilisés.

64 e Recherche en soins infirmiers n° 143 - Décembre 2020
Copyright © ARSI tous droits réservés



Quels sont le fonctionnement, les caractéristiques, les effets
et les modalités d'implantation des équipes d'intervention rapide 2

domicile, la santé mentale, les soins palliatifs, la pédiatrie et
’urgence n’ont pas été considérés. Les articles portant sur
I'évaluation d’outils d’amélioration ou d’activation des EIR, sur
la simulation et sur les outils de détection de la détérioration
clinique n’ont pas été retenus, ayant été jugés trop pointus par
rapport au sujet de recherche.

I Analyse des données

Nous avons choisi les articles en lien avec la question de
recherche faisant I'objet de la revue de la littérature. Nous
avons classé en cing volets les données extraites des études
retenues : 1) la composition et le fonctionnement des EIR ;
2) les bénéfices et les lacunes des EIR ; 3) les effets percus
des EIR par les équipes de soins, les organisations et les
patients ; 4) les stratégies d’implantation ; 5) les facilitants et
les obstacles a I'implantation. Pour chaque étude retenue, nous
avons également extrait les auteurs et ’'année de publication.

4 N

CINAHL
n=374
MEDLINE
n =535
PUBMED
n = 545
COCHRANE
n=31
SCOPUS
n=2693
PROQUEST
n =928
Identifiés de fagon indépendante

N

Une revue de la littérature
RESULTATS

La deuxieme partie de la stratégie de recherche n’a pas
apporté de nouveaux résultats. La figure 1 présente le
processus de sélection des articles. Nous avons lu en entier
361 articles. Sur ce nombre, nous avons retenu 121 articles
pour la revue de la littérature. Les articles rejetés n’entraient
pas dans les catégories déterminées en lien avec la question
de recherche. Les données extraites sont présentées selon les
cing volets explorés.

I Lo composition et le fonctionnement
des EIR

Nous avons recensé 27 publications décrivant la
composition et le fonctionnement des EIR (11,12,15,17-19,
22-42). Plusieurs termes sont utilisés dans la littérature pour
identifier 'EIR selon sa composition (11, 12, 15, 17-19,

Exclus : doublons et lecture

n =361

titres et résumés
n=4772

A

Articles retenus
n=121

fEchus : lecture approfondie
i’ n = 240

Figure 1.
Processus de sélection des articles.
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22-42). Un document (15), publié suite a une conférence
internationale, résume un consensus établi par 25 experts
en sécurité des patients, en médecine, en médecine de soins
intensifs et en EIR sur les différentes appellations possibles.
L’équipe d’urgence médicale est menée par un médecin (15).
L’équipe d’intervention rapide est menée par un infirmier de
soins critiques (15). L’équipe de soins critiques élargie est
menée elle aussi par un infirmier, mais en plus de remplir
les fonctions de I'EIR, elle effectue des tournées proactives
systématiques sur les unités de soins pour identifier les
patients a risque de détérioration clinique (15). Dans le cadre
de cette revue de la littérature, seul le terme EIR sera utilisé
peu importe la composition de I’équipe, afin d’alléger le texte
et ainsi éviter la confusion.

La composition des EIR

Il existe différentes compositions possibles de I'EIR (11,
23) mais, pour la plupart, les EIR sont composées de
personnel provenant de I’'USI (11, 23, 27, 28, 32, 36, 37).
LEIR inclut généralement un infirmier de I’'USI, un infirmier
anesthésiste (inhalothérapeute) et un médecin ou un
interne (résident) (11, 23). Ce dernier peut soit se présenter
automatiquement en méme temps que I'EIR, soit &tre sur
appel (23). Smith et Giuliano (32) notent que, de maniére
générale, les EIR sont composées d’un infirmier de soins
critiques et d’un infirmier anesthésiste (inhalothérapeute)
mais que, selon la taille de I’hopital, les services offerts et
les ressources disponibles, elles peuvent inclure d’autres
intervenants comme, par exemple, des internes (résidents) et
des perfusionnistes. Hillman et Parr (33) vont dans le méme
sens en avangant qu’une EIR est formée d’un médecin
et d’un infirmier disponibles 24 heures sur 24, sept jours
sur sept. Cependant, dans de petits hopitaux ou il n’y a
pas de personnel médical en tout temps, 'EIR peut étre
formée d’infirmiers uniquement (33, 36). Davis et Aguilar
(37) rapportent une EIR formée d’un infirmier de I'USI, d’un
infirmier anesthésiste (inhalothérapeute) et de I'infirmier en
charge de 'unité de soins dont le réle est de surveiller les
patients a haut risque de détérioration clinique. Hatler (18)
présente une EIR composée d’un infirmier et d’un infirmier
anesthésiste (inhalothérapeute) ayant une expertise clinique
en évaluation cardio-respiratoire ainsi que des compétences
de communication afin d’interagir avec le personnel de facon
professionnelle. Mitchell et Schatz (17) décrivent un modele
composé de deux infirmiers et d’un infirmier anesthésiste
(inhalothérapeute). Afin d’éviter les colts additionnels,
I’équipe a été formée avec du personnel déja en poste (17).
Daly et Powers (19) rapportent une équipe menée uniquement
par des infirmiers qui, en plus de répondre aux appels de
patients qui se détériorent, font des tournées proactives
avant méme que les problemes des patients soient évidents.
L’équipe est composée de I'infirmier en charge a I’'USI et
de l'infirmier de I’'unité de soins (19). Scholle (30) présente
un modeéle d’EIR multidisciplinaire qui inclut un médecin,
un infirmier anesthésiste (inhalothérapeute), un infirmier de
I’'USI et I'infirmier responsable du patient sur I'unité de soins.
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Certains modeles d’EIR incluent parfois un pharmacien (23,
34, 35). Les pharmaciens peuvent contribuer au choix de
la médication appropriée, a la prévention des erreurs de
médicaments et peuvent faciliter ’'acces a la médication (35).

Le choix du professionnel de la santé désigné pour mener
’EIR varie selon les régions géographiques. Ainsi, la
majorité des EIR au Royaume-Uni sont menées par des
infirmiers qui ont acces a un médecin au besoin (26, 38).
C’est généralement le cas également aux Etats-Unis (17-19,
37), alors qu’en Australie, les EIR sont la plupart du temps
menées par un médecin (39).

Malgré la multitude de compositions possibles des EIR,
une revue systématique de 2011 portant sur 26 études a
démontré que la composition de I'EIR n’a pas d’effet sur
les principaux résultats chez les patients hospitalisés,
soit I'incidence des arréts cardio-respiratoires, le taux de
mortalité, les transferts imprévus a I’USI, la durée de séjour
a I’hopital et la satisfaction du personnel (24). Une étude
de Morris et Schweickert (25) n’a pas trouvé de différence
significative dans I'incidence des arréts cardio-respiratoires
et de la mortalité, que I'EIR soit menée par un anesthésiste
réanimateur (intensiviste) ou un interne (résident). Maharaj,
Raffaele et Wendon (1) vont dans le méme sens au sein de
leur revue systématique, laquelle comprend 29 articles, en
concluant que la composition la plus efficace d’une EIR
demeure pour l'instant inconnue. Bien qu’il n’y ait pas de
certitudes pour la composition optimale d’une EIR (31),
Lazzara et Benishek (29) rapportent qu’elle doit étre formée
d’experts dont les compétences puissent répondre aux
besoins des patients qui nécessitent I'intervention de I'EIR.

Le fonctionnement des EIR

Sur les 27 articles recensés dans cette section, sept touchent
plus majoritairement le fonctionnement des EIR (11,12, 15,
17-19, 22). Sur ces sept articles, quatre proviennent des
Etats-Unis (15, 17-19), deux de I'Australie (12, 22) et un du
Canada (11). Trois articles décrivent de fagon plus détaillée
le fonctionnement d’une EIR dans des établissements
de santé spécifiques (17-19), alors que les autres articles
formulent des recommandations pour I'implantation d’une
EIR, décrivant ainsi certains éléments en lien avec son
fonctionnement (11, 12, 15, 22).

DeVita et Bellomo (15) définissent I'EIR comme faisant partie
d’un systeme plus large, le systéme d’intervention rapide
(SIR) (15). Un SIR permet de fournir un filet de sécurité pour
les patients dont la condition clinique se détériore gravement
et pour lesquels il y a une inégalité entre leurs besoins et
les ressources humaines et matérielles disponibles (15). La
réponse clinique requise par la détérioration de leur état de
santé n’est pas fournie (15). Le SIR est composé de quatre
éléments : 1) un élément afférent qui assure la détection de
la détérioration clinique et I'activation d’une réponse par des
critéres objectifs et subjectifs ; 2) un élément efférent, 'EIR
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elle-méme, qui intervient pour prévenir une détérioration
clinique plus grave ; 3) un élément administratif relié a la
gestion du systéeme ; et 4) un processus d’évaluation continue
de l'intervention (12, 15, 22).

Un document publié en 2009 par I'Institut canadien pour la
sécurité des patients (11) précise que I'EIR assiste le personnel
des unités de soins dans I’évaluation et la stabilisation de la
condition clinique des patients ainsi que dans la transmission
des informations au médecin en charge du patient. Son
activation repose sur des critéres basés sur des observations
et des signes vitaux anormaux tels que des changements dans
la fréquence cardiaque, la pression artérielle, la saturation
et I’état de conscience (11). Un mécanisme d’activation de
I"EIR doit étre mis en place, comme par exemple I'utilisation
d’un téléavertisseur (11). Ce document mentionne également
la nécessité d’avoir des mécanismes de rétroaction afin de
pouvoir évaluer Iefficacité de la mise en place de I'EIR (11), ce
qui concorde avec les données des autres études rapportées
précédemment (12, 15, 22).

Il existe des modéles d’EIR ol I'activation peut étre faite par
le patient ou la famille (40-42). Selon Eden et Rack (40), cela
permet d’impliquer le patient et la famille dans le continuum
des soins. Gerdik et Vallish (41) présentent dans leur article
un modeéle d’EIR avec activation par le patient ou la famille.
Ce modele a entrainé une diminution de la mortalité et des
arréts cardio-respiratoires en dehors de I’'USI, sans causer une
surcharge d’appels non nécessaires (41).

Dans le modeéle d’EIR présenté par Hatler (18), lorsqu’un
infirmier d’une unité de soins identifie la détérioration clinique
d’un patient a 'aide des critéres d’activation préalablement
définis, il avise le coordonnateur de I’hopital par téléphone.
Ce dernier avise a son tour les membres de I’EIR, un
infirmier et un infirmier anesthésiste (inhalothérapeute), par
téléavertisseur ou par téléphone (18). L'EIR se présente sur
I'unité de soins en moins de cing minutes, évalue le patient
et décide des interventions a mettre en place pour stabiliser
le patient (18). Si la présence d’un médecin est requise,
I'infirmier de I'EIR contacte le médecin responsable du patient
(18). Dans I’éventualité ou ce dernier n’est pas disponible
immédiatement, 'infirmier de I’EIR appelle un médecin
désigné, soit un anesthésiste réanimateur (intensiviste) ou un
interne (résident) (18).

Mitchell et Schatz (17) présentent un modele ou I'activation de
I'EIR se fait par téléphone a I'aide du méme numéro d’urgence
que pour un arrét cardiaque, entrainant une annonce par
haut-parleur dans tout I’hépital. Un protocole d’ordonnances
usuelles lors d’urgences a été développé afin de permettre
aux membres de I'EIR d’intervenir rapidement (17). L'infirmier
de I’USI, membre de I'EIR, doit garantir de contacter le
médecin responsable du patient, et si un transfert a I'USI est
nécessaire, la décision est prise conjointement par le médecin
et 'anesthésiste réanimateur (intensiviste) (17).

Une revue de la littérature

Dans le modele présenté par Daly et Powers (19), I'activation
pour un patient qui présente des signes de détérioration
clinique se fait également a I'aide d’un téléavertisseur. L'EIR
présentée dans cet article, en plus de répondre aux appels des
infirmiers des unités de soins, effectue des tournées sur ces
unités deux fois par jour afin d’améliorer la communication, de
répondre aux questions et d’identifier des patients a risque de
détérioration clinique (19).

B Les bénéfices et les lacunes des EIR

Nous avons recensé 42 articles portant sur les bénéfices et les
lacunes des EIR (1, 2,5, 183, 16, 20, 43-78).

Les bénéfices

Plusieurs études ont mis en évidence les retombées positives
des EIR chez les patients hospitalisés. 23 études ont démontré
que les EIR permettent de diminuer le risque d’arrét cardio-
respiratoire (1, 2, 13, 16, 20, 43-58, 74, 75). 19 études ont
fait ressortir une diminution de la mortalité intrahospitaliére
(1, 20, 43-45, 47-49, 54, 55, 57-63, 76, 78). Sept études ont
noté une diminution des admissions ou des réadmissions a
I’'USI (20, 44, 45, 55, 59, 64, 77). Trois études ont démontré
une diminution du temps de séjour a I’hopital (51, 56, 59).
L’étude de Chen, Hillman (65) a quant a elle démontré que
suite a I'implantation d’une EIR, la documentation des signes
vitaux dans le dossier du patient par les infirmiers des unités
de soins était davantage conforme aux standards attendus.

Les lacunes

D’autres études n’ont cependant pas démontré d’effets sur les
résultats chez les patients. Neuf n’ont pas relié les EIR a une
diminution des arréts cardio-respiratoires (5, 66-71, 76, 77).
12 études n’ont pas démontré de diminution de la mortalité
(2, 5, 16, 66, 68-72, 74, 75, 77). Six études n’ont pas noté de
diminution des admissions ou des réadmissions a I’'USI (5, 67,
68, 70-72). Une étude n’a pas fait ressortir une diminution du
temps de séjour hospitalier (72) alors qu’une autre a méme
noté une augmentation (78). Une étude (73) s’est intéressée
aux impacts négatifs que pourrait avoir le fait que le personnel
de I’'USI quitte ses fonctions pour répondre a un appel de
I'EIR. Cependant, elle n’a rapporté que des incidents mineurs
tels que la perturbation des taches habituelles, des tournées
et de I'évaluation des patients (73).

I Les effets percus par les équipes de soins,
les organisations et les patients

Nous avons recensé 25 articles en lien avec les effets pergus
par les équipes de soins, les organisations et les patients (23,
26, 79-101). Les équipes de soins font référence aux infirmiers
et aux médecins ou internes (résidents).

Les effets percus par les infirmiers
Les infirmiers des unités de soins percoivent I'EIR de facon
favorable pour I’amélioration de la qualité et de la sécurité
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des soins ainsi que pour la pratique infirmiere (23, 79-85).
Cette réponse positive semble étre reliée au fait qu’une
EIR augmente le sentiment d’autonomie des infirmiers,
puisqu’ils peuvent initier une intervention sans consulter un
médecin, apporte un sentiment de sécurité en fournissant
un soutien immédiat en cas de situation de crise et améliore
I'organisation du travail lorsqu’un patient se détériore sur une
unité de soins (80). Jackson (23) rapporte que les infirmiers qui
utilisent les EIR trouvent que c¢’est une expérience positive. lls
croient que cela réduit le nombre d’arréts cardio-respiratoires
et que I'EIR leur fournit de I’assistance pour s’occuper
des patients les plus malades sans augmenter leur charge
de travail (23, 86-88). Les infirmiers des unités de soins ne
croient pas que I'EIR diminue leurs compétences (86, 87).
lls considerent plutét que cette assistance peut améliorer
leurs compétences dans la prise en charge des patients
qui se détériorent sur leur unité de soins (23, 26). Shapiro et
Donaldson (89) ont noté que les infirmiers des unités de soins
percoivent I'EIR comme un moyen d’apporter les ressources
rapidement au chevet du patient et de faciliter le transfert a
I'USI lorsque cela est nécessaire. Morgan (90) rapporte dans
son étude qu’ils considérent I'intervention de I'EIR comme
une possibilité d’apprentissage. Parmi les autres impacts
positifs pergus par les infirmiers, identifiés dans la littérature,
se retrouvent des soins mieux ciblés, une diminution des
admissions inappropriées a I’'USI, des transferts de I’'USI vers
les unités de soins pergus comme étant plus sécuritaires, une
meilleure communication entre les médecins et le personnel
des unités de soins, et 'augmentation des contacts entre les
infirmiers de "'USI et ceux des unités de soins, favorisant la
communication et le partage des connaissances (91, 92).
Selon les infirmiers, ces impacts positifs résultent du canal
de communication créé par I'EIR entre I’'USI et les unités
de soins (91, 92). Le role éducatif de I'EIR, permettant le
développement de compétences de soins critiques, ainsi que
le soutien additionnel qu’elle fournit ont aussi été soulignés
par les infirmiers (84, 92). Certains effets percus comme
négatifs ont cependant été rapportés, comme, par exemple,
des conflits entre le médecin responsable du patient et les
infirmiers des unités de soins ou de I'EIR (93-95), des déficits
dans la collaboration, la communication et le leadership des
membres de I'EIR (81, 96), une déresponsabilisation (94) et la
perte de compétences (95) des infirmiers des unités de soins.

Les effets percus par les médecins et les internes
(résidents)

Les effets percus comme négatifs rapportés par les infirmiers
ont également été mentionnés par les médecins (81, 94-96).
lls considérent cependant I'EIR comme une mesure de
sécurité additionnelle pour prévenir la détérioration clinique
des patients hospitalisés (79). Les internes (résidents)
soulignent également que I’EIR permet d’améliorer la
sécurité des patients (97, 98). Deux études ont cependant
rapporté que les internes (résidents) craignaient de perdre
des compétences nécessaires a leurs apprentissages
puisque I'EIR intervient & leur place (91, 93).
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Les effets percus par les organisations et les patients
Au niveau des organisations, seuls des effets positifs ont
été identifiés tels que le soutien additionnel apporté,
I’amélioration de la collaboration, de la formation, de la
sécurité et de la qualité des soins, la diminution des colts
(99), I'amélioration de Iautonomie des infirmiers, leur
rétention dans le milieu et la gestion plus efficace des lits
(93). De leur coté, les patients rapportent un sentiment de
soulagement, de réassurance, de sécurité et de confiance
(100). lls rapportent également des effets négatifs tels que
la peur, le sentiment d’étre submergés (100) et la crainte de
surcharger I'EIR s'ils I'activaient eux-mémes (101).

I Les stratégies d'implantation

Les stratégies d’implantation (tableau 2) réferent aux moyens
utilisés pour implanter les EIR dans les milieux cliniques. Nous
avons identifié 19 articles reliés a ce volet (11, 12, 27-30, 102-
114). Différentes stratégies peuvent étre mises en place pour
assurer une implantation réussie d’une EIR.

I Les facilitants et les obstacles
& I'implantation

Les facilitants et les obstacles (tableau 3) référent a ce qui
peut soutenir ou rendre plus difficile I'implantation d’une EIR
en milieu clinique. Nous avons recensé 25 articles en lien avec
ce volet (15, 28, 26, 27, 94, 102, 103, 108, 115-131).

DISCUSSION

Il apparait que les articles en lien avec les EIR sont nombreux.
L’ objectif de cette revue de la littérature était de répondre a la
question « Quels sont le fonctionnement, les caractéristiques,
les effets et les modalités d’implantation des EIR ? » Les
résultats obtenus ont été divisés en cinqg volets qui seront
discutés dans les paragraphes suivants.

I Lo composition et le fonctionnement
des EIR

La composition des EIR est variable selon le pays et
I’établissement de santé ou elles sont implantées (11,
15, 23). Les termes utilisés pour désigner cette stratégie
d’amélioration de la sécurité des patients différent
également (15). Cette grande variabilité ne semble pourtant
pas avoir d’effets sur les principaux résultats attendus
chez les patients (1, 24, 25). Elle empéche cependant la
généralisation des retombées des EIR et des modalités
pour une implantation réussie.

La composition de I’équipe devrait étre décidée en fonction
des ressources professionnelles et financieres disponibles
dans I’établissement (28-30). Selon Jones et Hicks (31),
la composition de I’équipe doit s’adapter aux variables
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propres a chaque hopital. Ainsi, 'EIR peut étre structurée
de différentes facons selon le niveau de compétence
du personnel, les heures durant lesquelles I’équipe sera
opérationnelle et les besoins de I’hopital (27).

Les modéles possibles, lors de I'implantation d’une EIR et
identifiés dans cette revue de la littérature, apparaissent
comme étant multiples. Aucun modele n’a été identifié
comme étant plus efficace qu’un autre. Bien que le respect
des ressources humaines et financiéres disponibles au
sein de I'établissement apparaisse comme un élément
déterminant dans le choix du modéle (28-30), les études
recensées ne permettent pas de déterminer si tous les
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modeéles ainsi développés permettent d’améliorer la sécurité
des soins des patients hospitalisés de la méme fagon.
Seuls sept articles s’intéressent de facon détaillée au
fonctionnement des EIR (11,12,15,17-19, 22). Ce manque
de données constitue une faiblesse de la littérature et nuit
possiblement a I'implantation réussie des EIR. Davantage
d’études portant spécifiquement sur le fonctionnement
général d’une EIR seraient souhaitables afin de mieux
orienter les équipes de soins désirant mettre en place
des EIR dans leur milieu. L’absence de descriptions
détaillées du fonctionnement des EIR rend la transférabilité
des modeles explicités dans la littérature difficilement
reproductible.

Stratégies d’implantation

1. Formation du personnel (11, 27-30, 102-113).

- Formation par rapport a I’évaluation des patients et au
programme d’EIR (11, 27-30, 102-113).

- Formation appropriée entraine une plus grande activation
de 'EIR, donc une baisse des arréts cardio-respiratoires et
de la mortalité (102).

- Fgrmation pour tout le personnel, incluant les membres de
I'EIR (27, 30, 112) et les médecins (104, 107).

- Formation qui doit porter sur : I'identification des patients
a risque de détérioration clinique, les bénéfices d’une EIR,
le fonctionnement du programme, les critéres d’activation,
les techniques de communication adéquates et la
documentation de I'intervention (28, 107, 108, 113).

2. Soutien du personnel administratif, des médecins et des
infirmiers (11, 12, 27, 30, 107, 114).

- Les directeurs de l'organisation doivent 1) s’engager
a vouloir atteindre les buts de la mise en place d’une
EIR qui sont de réduire la mortalité et les arréts cardio-
respiratoires ; et 2) identifier les personnes qui feront la
promotion du programme (107).

3. Identification de la meilleure structure pour I'EIR (28-30,
111, 114).

- Selon les ressources humaines et financieres disponibles
(28-30, 111, 114).

4. Mise en place de critéres et de mécanismes d’activation
clairs (28-30, 111, 114).

5. Adoption d’un outil de communication standardisé (28,
107, 108).

- Par exemple, le SBAR (Situation, Background, Assessment,
Recommandation) (28, 107, 108).

6. Création d’un outil de documentation standardisé (11, 12,
27, 28, 30, 107).

- Pour assurer un suivi de lefficacité de I'implantation
de lintervention et effectuer une rétroaction auprés du
personnel et de I'EIR (11, 12, 27, 28, 30, 107).

7. Planification de ressources suffisantes (104, 109, 110).

- Autant au niveau du personnel que du matériel (104, 109, 110).

8. Assurer une réponse rapide de I'EIR (12, 28, 114).

- En 5 a 10 minutes (28, 114).
- 24 heures sur 24 et sept jours sur sept (12, 28, 114).

- Par du personnel compétent (12, 28, 114).

Tableau 2.
Stratégies d’implantation.
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Facilitants

Obstacles

1. Professionnels de la santé
- Expertise des membres de PEIR (28, 102, 115, 116).

- Perception générale positive de I'EIR de la part des
infirmiers, des médecins et des gestionnaires (102, 116,
117).

- Communication, incluant la communication
interdépartementale (23).

1. Professionnels de la santé
- Attitude générale négative face aux EIR (94, 118).

- Peur de la part des infirmiers des unités de soins d’avoir
I’air incompétent ou d’étre critiqués par leurs collégues ou
le médecin responsable du patient (26, 125, 126).

- Modele médical traditionnel hiérarchique de prise en charge
des patients qui 1) laisse peu de place a I'autonomie des
infirmiers (15, 115, 119, 121, 124, 127-129) et 2) peut créer
des relations conflictuelles entre les infirmiers de I'EIR et le
médecin responsable du patient (26).

2. Organisation
- Culture organisationnelle de soutien de I'EIR (27, 102, 117).

- Injplication des équipes de soins dans I'implantation de
EIR (116).

2. Organisation

- Absence d’une culture de soutien organisationnel (108,
119).

- Manque de ressources humaines ou financieres (103, 115,
122, 124).

3. Formation

- Formation avant, pendant et aprés I'implantation de I'EIR
pour en assurer le succes (23, 27, 115, 116, 118.)

3. Formation

- Manque de formation en lien avec I'intervention (15, 120-
123).

- Sous-activation de I'EIR (123, 130), souvent reliée a une
mauvaise compréhension des critéres d’activation de la
part des infirmiers des unités de soins (122).

4. Recherche

- Manque de données sur les moyens et les stratégies
d’implantation les plus efficaces (15) causant I’'absence de
standardisation du processus (131).

- Peu d’études portant sur la composition la plus efficace
d’une EIR (123).

Tableau 3.
Facilitants et obstacles.

I Les bénéfices et les lacunes des EIR

Les 42 articles portant sur les bénéfices et les lacunes des
EIR chez les patients hospitalisés font ressortir que davantage
d’études sur les retombées de cette stratégie pour améliorer
la sécurité des soins sont nécessaires. Alors que des études
démontrent des bénéfices a implanter cette intervention
(1, 18, 20, 43-58), d’autres ne démontrent pas d’effets sur
I’amélioration des résultats chez les patients hospitalisés (2,
43, 45-49). Plusieurs études démontrent, quant a elles, des
effets positifs pour certains résultats mais 'absence d’effets
pour d’autres (2, 16, 74-78), comme par exemple les revues
systématiques de Winters et Weaver (2), et de Chan et Jain
(16), qui ont démontré une diminution de I'incidence des arréts
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cardio-respiratoires mais pas de diminution de la mortalité
intrahospitaliere. Ces résultats contradictoires peuvent
s’expliquer par le fait que la plupart des études portant sur
les retombées des EIR sont des devis quasi expérimentaux
avant/apres avec groupe contrdle non randomisé, ce qui
diminue la force de la preuve (58, 70). La difficulté d’effectuer
des études randomisées pour évaluer I'efficacité d’une
intervention potentiellement bénéfique peut aussi expliquer en
partie la variabilité dans les résultats (12). La sous-utilisation
et la sous-activation des EIR (71, 130), les variations dans
I'efficacité de I'implantation d’un établissement a I'autre (12),
la contamination des hopitaux de contrdle (12) et le temps
nécessaire au changement de culture de I’organisation (17)
sont aussi des facteurs pouvant expliquer la contradiction
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dans les résultats. Les deux revues systématiques recensées
les plus récentes (51, 58) ont démontré les bénéfices
potentiels des EIR sur les résultats chez les patients, tels que
la réduction des arréts cardio-respiratoires et de la mortalité,
mais précisent que la qualité des preuves est faible et que des
études supplémentaires sont nécessaires.

I Les effets percus des EIR par les équipes
de soins, les organisations et les patients

La majorité des études s’intéressant aux effets pergus
par les équipes de soins ne faisaient pas la distinction
dans la présentation de leurs résultats entre le profil des
participants, se contentant de rapporter les résultats de
I’ensemble des individus, que ceux-ci soient des médecins,
des résidents, des infirmiers des unités de soins ou des
infirmiers de I'USI. La catégorisation et les comparaisons
entre les différents professionnels de la santé sont donc
difficiles et non exhaustives.

Tres peu d’études se sont intéressées aux effets percus
par les organisations et par les patients (93, 99-101),
ce qui constitue une faiblesse de la littérature. La
perspective des organisations est importante car une
culture organisationnelle de soutien est I’'un des facilitants
a I'implantation identifié dans la littérature (27, 102, 117).
De nouvelles études portant sur les effets pergus des
EIR par les organisations permettraient donc d’identifier
les facteurs favorisant leur soutien et ainsi assurer la
réussite de I'implantation. La perspective des patients est
également bénéfique car les EIR ont été mises en place afin
d’améliorer leur sécurité (10, 11, 14). Lexploration de leur
perception des effets des EIR permettrait ainsi de constater,
au-dela des statistiques, les résultats de cette intervention
chez les patients.

I Les modalités d'implantation

Les modalités d’implantation regroupent : 1) les stratégies
d’implantation ; 2) les facilitants et les obstacles a
I'implantation. Malgré I’étendue de la littérature, il y a un
manque d’études portant sur la fagon la plus efficace
d’implanter une EIR afin d’assurer des retombées
positives chez les patients. Bien que le contexte et les
moyens utilisés semblent étre des facteurs déterminants
(12, 17, 102, 115, 124), les études existantes n’ont pas
permis d’évaluer les modalités idéales afin de réussir
I'implantation d’une EIR.

Au terme de cette synthése des connaissances, il a été
constaté que : 1) peu d’études s’intéressent a la variabilité
des résultats chez les patients hospitalisés en fonction
de la composition de I'EIR ; 2) peu d’études décrivent de
fagcon détaillée le fonctionnement idéal d’une EIR ; 3) il est
nécessaire de mener plus d’études portant sur les retombées
de I'EIR chez les patients hospitalisés ; 4) les effets percus
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des EIR par les organisations et les patients sont peu
étudiés ; et 5) il y a un manque d’études sur les modalités
d’implantation d’une EIR.

Le manque d’études portant sur I'efficacité de I'implantation
des EIR et, de facon plus spécifique, sur 'efficacité des
EIR en fonction du contexte d’implantation et de leur
composition, limite la transférabilité des modéles d’EIR
explicités dans la littérature, ce qui constitue une barriere
a l'implantation future d’une EIR dans les milieux cliniques.
Ainsi, les équipes de soins désireuses de mettre en place
des EIR contextuellement adaptées a leur milieu devront au
préalable effectuer des étapes préliminaires d’analyse des
besoins et des modalités d’implantation afin de camper leur
EIR dans leur réalité clinique (111).

FORCES ET LIMITES DE LA REVUE DE LA
LITTERATURE

La principale force de cette revue de la littérature est qu’il
s’agit, a notre connaissance, de la premiére a s’intéresser a
autant d’aspects en lien avec les EIR. Elle a donc permis, dans
un premier temps, d’avoir une meilleure vue d’ensemble de
cette intervention. Dans un deuxiéme temps, elle a mis en
évidence les éléments qui nécessitent d’étre étudiés plus en
profondeur afin d’orienter les équipes de soins qui désireraient
mettre en place cette stratégie pour améliorer la sécurité des
patients hospitalisés.

Certaines limites de cette revue de la littérature doivent
cependant étre considérées. Tout d’abord, les articles
recensés proviennent uniquement des bases de données
sélectionnées. De plus, la grande quantité d’articles retenus,
bien qu’elle permette d’avoir recueilli de nombreuses
données, a probablement nuit & une analyse en profondeur
de tous les éléments étudiés.

CONCLUSION

Aucun article recensé dans cette revue de la littérature ne
s’intéresse a tous les volets que nous avons explorés. Les
revues systématiques, les méta-analyses et les revues de la
littérature recensées s’intéressent de fagon plus spécifique
a I'un des volets identifiés mais aucune n’a rapporté des
résultats touchant a de multiples aspects. De plus, peu
d’études portent sur I'efficacité des EIR en regard de
leur composition, de leur fonctionnement et du contexte
d’implantation.

Les résultats obtenus font ressortir le manque
d’évidences scientifiques contribuant a I’accroissement
des connaissances sur le fonctionnement des EIR, les
retombées des EIR selon leur composition, les résultats
des EIR chez les patients hospitalisés, la perspective des
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organisations et des patients par rapport aux EIR, et les
facteurs reliés au succes ou a I’échec de I'implantation
d’une EIR. Davantage d’études sont nécessaires pour
combler ces lacunes. Ce manque de connaissances en
lien avec les EIR nuit, d’'une part, a I'implantation de cette
stratégie pour 'amélioration de la sécurité des patients et,
d’autre part, a I'uniformisation de la pratique.
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