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PRINCIPAUX MESSAGES

Concernant le triage et I’Echelle canadienne de triage et de gravité (ETG) :
> Les résultats obtenus montrent que les accords inter-observateurs entre les deux triages en
temps réel sont modérés alors que ceux des situations cliniques écrites sont faibles a modéres.

Concernant I’utilisation a distance du triage et de 'ETG :
> Le triage a I’Unité de coordination des services préhospitaliers d’urgence (UCCSPU) est un
mode d’utilisation qui n’a pas été prévu lors de la conception de I’ETG. Les résultats de la
comparaison entre un triage réalisé a I’lUCCSPU et un autre réalisé a I’unité d’urgence montrent
des accords inter-observateurs allant de trés faibles a modérés et ne suggerent pas d’adopter
I’ETG pour des triages a distance.

» La comparaison entre les triages de I’'UCCSPU et ceux de I’'urgence a permis de révéler que les
triages réalisés a distance ont recu un niveau de priorité plus élevé en général que ceux effectués
a I’arrivee a I’unité d’urgence.

> Les résultats permettent d’estimer qu’un triage fiable en cours de transport pourrait faire
économiser en moyenne six minutes par usager a son arrivée a I’unité d’urgence, ce qui
correspond a la durée moyenne d’un triage a I’urgence. Un triage en cours de transport aurait un
effet minimal sur I’épisode de soins des usagers.

» Par contre, si les usagers doivent étre transférés vers un centre hospitalier spécialisé et que ce
transfert est décidé en cours de transport, des gains importants en temps pourraient alors étre
anticipes.

Concernant la population fréquentant I’'unité d’urgence :
» Cette échelle s’adresse a une population adulte, mais la clientéle de I’urgence montre une
prévalence de personnes agées dans notre échantillon, ce qui semble I’influencer bien que cette
situation soit habituelle en contexte de services préhospitaliers d’urgence.

> Les résultats montrent une reproductibilité peu élevée qui souligne la difficulté de ’ETG a bien
répartir adéquatement les personnes agees dans le bon niveau de priorité tel que souligne par les
marqueurs de seveérité qui confirment la complexité et la sévérité de la condition de ces usagers.

A la lumiére de ces résultats, il est difficile de conclure que le triage a I’arrivée a I’unité urgence
pourrait avantageusement étre remplacé par un triage effectué en cours de transport par les
infirmieres de I’'UCCSPU.

Les résultats suggérent également 1) que I’application de ’ETG différe d’un utilisateur & I’autre, 2)
que I’interaction directe ou non avec I’usager influence son application et 3) que I’instrument congu a
I’origine pour une application générique, semble mal adapté pour des populations plus spécifiques, en
particulier les personnes agées de I’échantillon.




RESUME

Avec I’augmentation de I’utilisation des services d’urgence et prehospitaliers d’urgence, le triage est
devenu une composante essentielle de I’organisation des unités d’urgence en permettant la
classification des usagers selon la gravité estimée de leur condition et ce, dans le but d’optimiser
I’accés aux soins médicaux requis. Bien que le triage ait été adopté dans certaines unités d’urgence
québécoises et canadiennes, il était basé sur des critéres établis par les directions locales des centres
hospitaliers, ce qui signifie que son application différait d’un établissement a I’autre. Cette situation a
engendré un désir d’uniformisation qui s’est concrétisé avec I’implantation de I’Echelle canadienne de
triage et de gravité (ETG) mise au point par un consensus d’experts. Cet instrument a été graduellement
implanté dans les unités d’urgences québécoises et il est devenu le systeme standard national depuis
pres de dix ans. Récemment, la possibilité d’effectuer le triage avant I’arrivee de I’usager a I’unité
d’urgence a été envisagée comme une avenue pour améliorer le fonctionnement des services
préhospitaliers d’urgence et des unités d’urgence. Toutefois, une telle utilisation n’était pas prévue pour
I’ETG. Bien qu’un triage préhospitalier, effectué en cours de transport ambulancier par exemple,
pourrait s’avérer a la fois bénéfique pour I’usager, qui serait pris en charge plus rapidement, et
bénéfique pour le systeme qui pourrait remettre les ambulances en circulation plus rapidement, cette
décision aurait avantage a étre prise en se fondant sur des résultats montrant la faisabilité clinique de
Iutilisation d’un instrument comme I’ETG dans les services préhospitaliers d’urgence.

En 2006, une Unité de coordination des services préhospitaliers d’urgence (UCCSPU) a été mise sur
pied au CHAU Hétel-Dieu de Lévis afin de permettre aux techniciens ambulanciers transportant un
usager de communiquer avec des infirmiéres basées a I’hdpital. Etant donné que ce service offre la
possibilité de transmettre un électrocardiogramme en cours de transport, il s’adresse en priorité a des
usagers souffrant de problémes de santé graves liés aux maladies cardiaques et respiratoires.

Pour verifier la reproductibilité d’un triage prehospitalier effectué alors que I’usager est transporté vers
I’unité d’urgence, les priorités accordées par les infirmiéres de I’'UCCSPU ont été comparées a celles
accordées par I’infirmiere de I’unité d’urgence a I’arrivée de I’usager. Pour ce faire, un échantillon
regroupant une centaine d’usagers ayant eu recours aux services de 'UCCSPU a été utilisé. Cet
échantillon comprend une grande proportion de personnes agées aux prises avec des troubles
respiratoires et circulatoires. La reproductibilité du triage a également été testée a I’aide de situations
cliniques écrites basées sur I’échantillon en comparant cette fois les priorités accordées par cing
infirmiéres oeuvrant a I’unité d’urgence. Les résultats obtenus montrent que les accords inter-
observateurs entre les deux triages en temps réel sont modéres alors que ceux des situations cliniques
écrites sont faibles & modérés, ce qui souléve des interrogations sur I’utilisation de I’ETG. En effet, les
résultats suggerent que I’application de cette échelle differe d’un utilisateur (i.e. infirmier) a I’autre,
que I’interaction directe ou non avec I’usager influence grandement son application et que I’instrument
concu a l’origine pour une application générique, semble mal adapté pour des populations plus
spécifiques, en particulier les personnes agées de I’échantillon.

Des études plus approfondies sur les facteurs qui influencent le triage ainsi que sur I’application de
’ETG pourraient aider a comprendre les mécanismes sous-jacents a I’utilisation de I’outil et ainsi
améliorer sa reproductibilité en uniformisant son usage parmi les infirmiéres en contexte d’urgence.



CONTEXTE

Depuis 2002, le cadre organisationnel des services préhospitaliers d’urgence (SPU), enchassé dans la
Loi sur les services préhospitaliers d’urgence [1], s’opérationnalise progressivement : les activités les
plus critiques de ces services sont supervisées par une équipe médicale et la majorité des processus ont
été standardisés [2]. C’est en s’inspirant de ces éléments que la région Chaudiere-Appalaches travaille
depuis 2006 a I’implantation d’une Unité de coordination des services préhospitaliers d’urgence
(UCCSPU) située physiquement dans I’'un des centres hospitaliers de la région. Elle permet de
transmettre aux unités d’urgence, en cours de transport ambulancier, des informations orales
enregistrées et des informations cliniques informatisées par le biais de communications par cellulaire
ou satellite. Ces données sont communiquées a une infirmiére en poste a I’lUCCSPU et retransmises au
besoin vers I”unité d’urgence qui est le point de chute de I’ambulance transportant I’usager™.

Parallelement, depuis les années 1970, la population fréquente de plus en plus les unités d’urgence,
cette fréquentation étant surtout associée a I’instauration de I’assurance-maladie et au vieillissement de
la population [3]. Des systemes de triage ont été mis en place afin de remédier a un systeme
inapproprié ou les premiers arrivés étaient les premiers servis, répondant a la nécessité d’améliorer le
fonctionnement interne des unités urgences. Dans les années 1990, un premier pas est franchi vers la
standardisation du triage avec I’adoption de I’Echelle canadienne de triage et de gravité (ETG) dans les
unités d’urgence canadiennes et québécoises (Annexe 1) [4]. Cette échelle a été mise au point par une
équipe de médecins urgentologues en s’inspirant de la Australasian Triage Scale et elle résulte d’un
consensus d’experts [5]. Au Québec, comme les systemes de triage variaient d’un établissement a
I’autre, ils étaient méme inexistants a certains endroits, I’hypothése sous-jacente a I’adoption de cette
échelle était qu’elle permettrait de standardiser le triage et qu’elle ménerait a une décision similaire peu
importe I’établissement de santé. En plus de contribuer & I’amélioration du fonctionnement interne des
unités d’urgence, ce systeme de triage favoriserait une uniformisation de la pratique clinique [6].
L’ETG contribuerait, selon I’Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (O11Q) et le Collége des
médecins du Québec (CMQ), a un triage efficace, sécuritaire et standardisé pour tous les établissements
offrant des soins d’urgence [3] tout en facilitant la comparaison entre les différents établissements.
Depuis son intégration dans les centres hospitaliers canadiens, elle a été bonifiée par le National CTAS
Working Group, qui a révisé cet outil en 2004 et a intégré une échelle plus ciblée au niveau pédiatrique
en 2001 [7].

Plus spécifiqguement, le triage est un des processus clés de I’interface entre les SPU et I’unité d’urgence.
Il résulte d’une interaction complexe impliquant les techniciens ambulanciers (TA), le personnel
affecté au triage et I’'usager. L’information verbale, les indices visuels, les signes vitaux et certaines
données de I’examen physique permettent, dans un délai tres court, de recueillir des informations-clés
et d’en arriver a une prise de décision clinique qui consiste a accorder a I’usager un niveau de priorité
de 1 a 5 dépendant de la sévérité de sa condition de santé. Le triage est effectué par une infirmiére qui
évalue rapidement toutes les personnes qui se présentent a I’unité d’urgence. Cette priorité a une
influence déterminante sur la mobilisation des ressources qui est nécessaire a la prise en charge de
I’usager, sur le délai de sa prise en charge et sur I’ensemble des activités de I’unité d’urgence. Par
conséquent, le triage est aussi potentiellement associé a la durée du séjour a I’unité d’urgence et a son
bon fonctionnement. En plus d’étre influencé par les données transmises par les intervenants des SPU,
le triage a I’unité d’urgence a également un impact sur les SPU, notamment quant au moment ou le
personnel des SPU est libéré et se remet en disponibilité pour un autre usager. Avec I’intégration de
I’Unité de coordination des services prehospitaliers d’urgence (UCCSPU), les interactions peuvent étre

! Pour de plus amples informations : http://www.uccspu.com



virtuelles dans un modele ou les techniciens ambulanciers contribuent au triage pendant le transport en
ambulance et transmettent des informations a I’infirmiére en poste qui s’en sert pour attribuer une
priorité de triage selon I’ETG avant Iarrivée de I’'usager a I’unité d’urgence. Cette utilisation de ’ETG
n’a pas été prévue lors de son élaboration, mais on suppose que le nouveau type de communication
verbale accrue entre le personnel des SPU et le personnel affecté au triage a I’lUCCSPU, soit avant
I’arrivée a I’urgence, pourrait contribuer a une prise en charge plus rapide et ciblée des usagers a I’unité
d’urgence [9].

Chaine des services préhospitaliers d’urgence

Premiers Centre d’appel Centre communi- Premiers Services Etablissements
intervenants [ ) 9-1-1 ™ cation santé ! répondants > ambulanciers receveurs

. . S Centre
Services prehospitaliers d’urgence (SPU) hospitalier

Adapté du Ministére de la santé et des services sociaux du Québec [8]

BuUT DE L’ETUDE

Cette étude visait a examiner la reproductibilité d'un triage a I’'UCCSPU, c’est-a-dire effectué en cours
de transport ambulancier par I’infirmiere de I’lUCCSPU, en le comparant au triage régulier effectué par
I’infirmiere de I’unité d’urgence. La reproductibilité est le terme utilisé pour désigner la vérification de
la capacité d'un instrument de permettre a une observation d’étre répétée en obtenant un méme résultat.

IMPLICATIONS

Les principales implications de cette étude s’adressent tant aux gestionnaires, aux cliniciens et aux
chercheurs.

Une échelle de triage reproductible?

Des comparaisons avec les études antérieures sur ’ETG montrent des similitudes et des différences
avec ces dernieres, entre autres, sur le plan méthodologique. Les résultats obtenus sur la
reproductibilité dans celles-ci, mesurée a I’aide de la statistique Kappa dont les valeurs subdivisée en
catégories variant entre 0 et 1, vont de faibles a trés bien mais ces études se sont déroulées dans le
contexte des unités d’urgence seulement. Notre étude est unique en soi car, d’une part, elle utilise
plusieurs méthodologies permettant de comparer les triages sous tous les angles et tous les résultats
obtenus demeurent trés faibles a modérés. D’autre part, c’est la premiere étude qui met en évidence que
I’ETG pourrait présenter des limites en regard d’une population plus 4gée et d’un nouveau contexte
d’utilisation.

Un nouveau contexte d’utilisation, une nouvelle échelle de triage?

Le triage via I’UCCSPU est un nouveau mode d’utilisation qui n’a pas été prévu lors de la conception
de ’ETG; échelle sur laquelle se basent les triages dans les unités d’urgence. Cette situation pourrait
avoir joué un réle en incitant les infirmiéres a la prudence conduisant a I’attribution de priorités plus
élevées. En effet, les triages effectués a distance, en I’absence de contact direct avec I’usager et
d’indices visuels, ont recu un niveau de priorité plus élevé en général que ceux effectués a I’arrivée a
I’urgence. Ces résultats laissent entrevoir que nous sous-estimons la complexité du triage en prenant
pour acquis que les mémes informations sont utilisées par toutes les infirmieres pour prendre une
décision clinique quant a la sévérité de la condition des usagers.



Un triage via I’UCCSPU plutét qu’a I’'urgence?

La comparaison entre les situations de triage a fourni des résultats de trés faibles a modérés. Il est ainsi
difficile de conclure si le triage a I’arrivée a I’urgence pourrait avantageusement étre remplacé par un
triage effectué en cours de transport par les infirmiéres de I’lUCCSPU. Par contre, un triage en cours de
transport pourrait permettre d’économiser en moyenne six minutes par usager a son arrivée a I’unité
d’urgence sans étre en mesure d’estimer I’impact sur la durée moyenne de séjour a I’urgence. L’effet
serait minimal sur I’épisode de soins des usagers, mais s’ils doivent étre transférés vers un centre
hospitalier spécialisé et que ce transfert est décidé en cours de transport, des gains en temps pourraient
alors étre anticipés. Toutefois, la décision de transférer ne se résume pas au triage et concerne
globalement I’utilité de ’lUCCSPU.

Une sur-représentation des personnes agées?

Notre étude suggére également que la population a I’étude a un impact sur I’attribution des niveaux de
triage selon I’ETG. Cette échelle s’adresse & une population adulte, mais une prévalence de personnes
agées dans notre échantillon, pourtant habituelle dans le contexte des SPU, semble I’influencer.
Différents marqueurs de sévérité observés confirment la complexité et la séveérité de la condition de ces
usagers. La difficulté de répartir adéquatement les personnes agées dans le bon niveau de priorité
refléte un manque de précision de I'ETG a bien saisir la signification clinique de leurs conditions.

APPROCHE

Ce projet a utilisé un devis prospectif et observationnel ou I’on a effectué un triage réalisé en cours de
transport ambulancier et un deuxiéme triage réalisé a I’unité d’urgence [10, 11]. Il comprend une
collecte de données documentant les épisodes de soins de 100 des 151 personnes prises en charge par
les SPU au cours de la période du 10 décembre 2006 au 3 mars 2007 et transportées en ambulance a
I’unité d’urgence du CHAU Hbtel-Dieu de Lévis (HDL) qui recoit plus de 10 000 usagers par
ambulance par année. C’est en fonction de I’Echelle canadienne de triage et de gravité [4], appliquée
depuis 2000 dans les centres hospitaliers du Québec, que le triage a été étudié. Trois phases
caractérisent la collecte de données dans lesquelles différentes sources de données ont été exploitées?.
Une premiere phase a permis de reconstituer les épisodes de soins des usagers. Une deuxieme phase a
consisté a élaborer des situations cliniques écrites (scénarios) sur la base des données collectées lors
des triages a I’'UCCSPU et a I’unité d’urgence [12-16]. Un échantillon compose de cing infirmiéres de
I’unité d’urgence de I’HDL a accordé, de maniere individuelle, une priorité de triage a chacune des
situations cliniques écrites. Une troisieme phase a mis a contribution deux urgentologues de I’HDL :
dans un premier temps, ils ont accordé individuellement une priorité aux usagers avec les données de
I’ensemble de I’épisode de soins en fonction de I’ETG et, dans un deuxiéme temps, ils ont établi un
consensus pour les niveaux de priorité divergents.

Au terme de la collecte de données, nous disposions de six types de priorités accordées de facon
indépendante : 1) la priorité de triage via ’'UCCSPU accordee par I’infirmiere de I’'UCCSPU; 2) la
priorité de triage via I’urgence, accordée par I’infirmiére de I’urgence; 3) deux priorités de triage
accordées a I’aide des situations cliniques écrites par cing infirmiéres; et 4) la priorité accordée a
posteriori par deux urgentologues a I’aide des épisodes de soins.

2 Ces sources sont : 1) les banques de données de I"'UCCSPU et de I’urgence (SIURGE); 2) les dossiers médicaux; 3) les
cartes d’appels du Centre de communication santé (CCS); 4) les enregistrements audio des conversations téléphoniques
entre les techniciens ambulanciers et les infirmieres de I'UCCSPU (Archivox); et 5) les situations cliniques écrites.
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Résumé des types de priorités

Types de priorité Nompres de thal. d,e
patients priorités
1 | Priorité via ’'UCCSPU 94 94
2 | Priorité via I’'urgence 94 94
3 Priorité via I’'UCCSPU- scénario x 5 infirmiéres 100 500
Priorité via I’'urgence — scénario x 5 infirmiéres 100 500
4 Priorité — épisodes de soins (md) x 2 médecins 100 200
Priorité — épisodes de soins (md) — consensus 100 100
1488

Les analyses réalisées a partir de ces données sont de deux types. Un premier type d’analyses consiste
en des statistiques descriptives des particularités de I’échantillon et des deux premiers types de triages.
Celles-ci ont été utilisées afin de permettre de mieux cibler et décrire le type de clientele ainsi que
d'examiner la concordance entre les différents types de triage a l'aide de marqueurs de sévérité et du
jugement clinique d'un panel de médecins [10, 11]. Un deuxieme type d’analyses a servi a répondre a
I’objectif de I’étude, c’est-a-dire d’établir le degré de la concordance entre les différents types de triage
par une analyse de I’accord inter-observateurs a I’aide du coefficient Kappa avec poids quadratiques®.

RESULTATS

Pour répondre a I’objectif de I’étude, nous avons divisé les résultats en trois parties. Ainsi, les données
collectées a I’intérieur des épisodes de soins des usagers ont permis d’analyser: 1) le degré de
concordance des triages réalisés; 2) les résultats en fonction des marqueurs de sévérité et du jugement
d’un panel de médecins; et 3) les résultats en fonction des études antérieures.

Concordance entre les triages réalisés

Le type de reproductibilité privilégié est I’accord inter-observateurs qui évalue la constance des
résultats entre les observateurs quant a I'estimation d'un méme phénomeéne [17]. Dans le cas présent, le
phénomene, qui est la condition de I’usager, est filtré par un outil c’est-a-dire I’ETG, et le coefficient
Kappa permet d’évaluer le degré de similitude entre les priorités accordées par différents observateurs
aux mémes patients [18]. Le coefficient Kappa avec poids quadratiques est celui le plus utilisé dans la
littérature sur ’ETG car il permet de tenir compte de la magnitude des désaccords pour des variables
ordinales et équivaut au coefficient de corrélation intra classe utilisé pour des variables continues [60].
De plus, il a été choisi dans le cas présent pour permettre la comparaison avec les études antérieures.
Pour interpréter les accords, nous nous sommes réeférés a Byrt [19]. Ainsi, un accord est considéré
comme : excellent (0,93 — 1,00), tres bien (0,81 — 0,92), bien (0,61 — 0,80), modéré (0,41 — 0,60), faible
(0,21 - 0,40), trés faible (0,01 — 0,20) ou nul (0,00 ou moins).

Les infirmiéres de ’UCCSPU et de I’'unité d’urgence

Pour le calcul de I’accord inter-observateurs, six usagers ont été retirés de I’échantillon car ils avaient
été triés par la méme infirmiere a I’UCCSPU et a I’unité d’urgence. Les informations de 94 usagers
étaient disponibles pour un total de 188 niveaux de priorité. L’accord obtenu entre I’infirmiére a
I’UCCSPU et I’infirmiere a I’'urgence pour un méme usager est moderé (0,4996 avec un intervalle de
confiance (IC) a 95% de 0,3673 a4 0,6319).

® Une description détaillée de la méthodologie se retrouve & I’ Annexe 2 de ce présent rapport.
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Distribution des priorités accordées par les infirmiéres de I’lUCCSPU et de I’urgence

Priorités de I'UCCSPU
(o)

N (%) 1 2 3 4 5
P 1 1(1,1) 6 (6,4) 0 0 0
g 2 2 1(1) [12@28) | 2@ 0 0
T D 3 0 20(21,3) [ 31(33,00 | 2(21) 0
-C% 3 4 0 3(32) | 12(128) | 3(3.2) 1(1,1)

5 0 0 0 0 0

Les situations cliniques écrites

Dans le cas des situations cliniques écrites, nous avions les données complétes des triages a I’lUCCSPU
et a I’urgence de 100 usagers. Un total de 1 000 niveaux de priorité a servi au calcul de I’accord inter-
observateurs. L accord obtenu pour les situations cliniques de I’lUCCSPU est faible avec 0,4019 (IC a
95% de 0,3644 a 0,4395). Le test d’homogénéité suggere que les valeurs du Kappa sont hétérogenes
(p<0,0001). Pour les situations cliniques de I’unité d’urgence, I’accord obtenu est modéré avec 0,4382
dont I’IC a 95% est entre 0,3993 et 0,4772. Pour les situations cliniques de I"UCCSPU, le test
d’homogénéité suggere aussi que les valeurs du Kappa sont hétérogénes avec un p =0,0013. Les
tableaux 2 et 3 montrent que I’accord entre les cing infirmieres jumelées entre elles est de tres faible a

modéré.

Accords inter-observateurs des infirmiéres sur les situations cliniques de I’'lUCCSPU

Kappa Infirmiéres
(1C) 1 2 3 4 5
1 0.208 0.349 0.433 0.5071
(0.120-0.295) | (0.194-0.505) | (0.307-0.559) | (0.355-0.659)
2 9 0.409 0.494 0.340
5 (0.270-0.549) | (0.383-0.604) | (0.252-0.428)
E 3 ) 0.540 0.530
= (0.395-0.686) | (0.405-0.655)
= 4 ) 0.519
(0.385-0.652)
5 - -

Accords inter-observateurs des infirmiéres sur situations cliniques de I’unité d’urgence

Kappa Infirmiéres
(1C) 1 2 3 4 5
1 0.298 0.3947 0.305 0.525
(0.201-0.394) | (0.2695-0.52) | (0.182-0.428) | (0.395-0.655)
2 9 0.485 0.612 0.443
£ (0.351-0.619) | (0.511-0.714) | (0.325-0.562)
£ 3 B 0.492 0.441
= (0.349-0.635) | (0.285-0.596)
= 4 . 0.420
(0.276-0.563)
5 - -

Panel de médecins

A partir des données disponibles des 100 usagers, deux médecins ont accordé individuellement un
niveau de priorité a chacun des usagers. Un total de 200 priorités a été utilisé pour calculer le
coefficient Kappa avec poids quadratiques. Le Kappa obtenu est modéré avec une valeur de 0,467 dont

I’IC & 95% est de 0,331 a 0,602.



Distribution des priorités accordées par les médecins

Priorités du médecins |
nou % (N=100) 1 > 3 2 5
3 = 1 2 0 2 0 0
8 % 2 0 11 14 8 0
T 8 3 0 1 24 23 1
§ £ 4 0 0 0 11 3
5 0 0 0 0 0

Les limites du coefficient Kappa

Pour expliquer nos résultats, il faut préciser que le coefficient Kappa est influencé par deux types de
sources de désaccords entre les observateurs: 1) la distribution égale des proportions entre les
catégories; 2) la distribution asymétrique causée par les catégories (prévalence) et le degré de
désaccord entre les observateurs (occurrence) [17, 20-22].

En premier lieu, la distribution asymétrique des priorités diminue la valeur du Kappa. C’est pourtant
une réalité des unités d’urgence canadiennes comme le montre une étude de I’Institut canadien
d’information sur la santé ou il est estimé que les cing priorités selon I’ETG sont distribuées de fagon
asymétrique (1: 0,5%; 2: 8%; 3: 35%; 4: 43%; 5: 14%) [61]. En contrélant la distribution des
priorités de triage, cela masquerait les sources exactes de désaccords entre les observateurs [17] et, par
conséquent, il deviendrait impossible d’améliorer I’ETG. Ainsi, pour remédier & une faible valeur du
Kappa, il est plutdét recommandé de recourir a une autre méthode d’analyse statistique [20]. Dans le
cadre de cette étude, aucun contrdle n’a été fait par rapport a cet €lément montrant d’importants
désaccords entre les infirmieres sur les mémes cas observes, ce qui en constitue I’une de ses principales
forces. Cela nous améne a conclure que ’ETG permettrait aux infirmiéres de I’lUCCSPU et de I'unité
d’urgence de cerner différemment la condition des usagers.

Outre cette asymeétrie, notre étude observe aussi une prévalence élevée de personnes agées accentuant
probablement I’asymétrie de la distribution comme le montre le graphique ci-dessous. En effet, la
moyenne d’age est de 71 ans. Le plus jeune usager a 17 ans alors que le plus vieux a 97 ans. La valeur
médiane est de 76 ans et la valeur modale se trouve étre la catégorie des 75 a 84 ans. Sexes confondus,
87% de la population a I’étude a plus de 50 ans et 56% a 75 ans et plus. La proportion élevée de
personnes agées de 65 ans et plus est révélatrice du contexte des SPU québécois [11, 23] ainsi que des
unités d’urgence canadiennes qui voient un accroissement des visites des personnes agees [61].

Fréquence de I’age selon le sexe

20

18 17
16 14 14
14 4
[«5)
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La deuxiéme source de distribution asymétrique provient du niveau de degré de désaccord entre les
observateurs, c’est-a-dire que certaines infirmiéres tendent a attribuer fréquemment un méme niveau.
En effet, les résultats montrent qu’une infirmiére utilise systématiquement un certain niveau de priorité
indépendamment de la condition de la personne, par comparaison avec ses collegues. Cette facon
d'attribuer un niveau de priorité plutét qu’un autre rend la distribution plus asymétrique et diminue la

valeur du Kappa.

Au-dela de cette différence induite par une infirmiere comme le montrent les graphiques suivants, les
niveaux de priorités sont plus élevés a I’UCCSPU qu’a I’'urgence, ce qui pourrait illustrer le caractére

évolutif de la condition de I’usager.

Proportion des priorités accordées par les infirmieres pour les situations cliniques écrites de I'urgence (gauche) et de

I’UCCSPU (droite)
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Priorités

Proportion des priorités accordées a I’'UCCSPU (en haut) et a I’'urgence (en
bas)

ﬁ. A I’'UCCSPU, les niveaux de priorité 2 (43%) et 3 (48%) accordés
% e par I’infirmiere de IP’UCCSPU sont prépondérants dans

I’échantillon. Un seul usager a recu un niveau de priorité 5. A
I’unité d’urgence, les usagers recoivent davantage des niveaux de
priorité 3 (55%) et 4 (22%). Aucun n’a recu de niveau de priorité 5.

Il existe donc une différence entre les deux triages, ce qui pourrait
accentuer l'asymétrie. Le coefficient Kappa, trés affecté par ces
deux sources de désaccords, se révele peu efficace pour conclure a
la reproductibilitt de I’ETG et est peu concluant quant a la

0% possibilité de trier via ’UCCSPU.

Peut-on privilégier le triage par les infirmieres de I'UCCSPU au lieu d'un triage a I'arrivée a

I'unité d’urgence?

Les résultats montrent qu’un triage en cours de transport pourrait permettre d’économiser en moyenne
prés de 6 minutes par usager a son arrivée a I’urgence, ce qui correspond a la durée moyenne du triage
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a I’arrivée a I’urgence. En effet, la durée du triage est en moyenne de 6 minutes comme le montre le
tableau ci-dessous. Ces résultats s’averent surprenant a prime abord puisque I’OIIQ estime qu’un
maximum de 5 minutes est suffisant pour établir un niveau de priorité [6, 25]. Il faut toutefois nuancer
ces résultats par le fait que les données utilisées proviennent de I’entrée de I’infirmiere dans le logiciel
SIURGE et peuvent ne pas correspondre au temps réel du triage a I’unité d’urgence. Dans les cas des
triages a UCCSPU, la durée des communications entre I’infirmiére et le technicien ambulancier est en
moyenne de 16 minutes. Cette durée ne reflete pas uniquement le temps nécessaire au triage des
usagers en cours de transport mais I’ensemble des interactions entre I’infirmiere et le technicien
ambulancier. Pour déterminer la durée du triage, il faudrait évaluer la nature des interactions et des
échanges non nécessaires au triage mais portant davantage sur la surveillance et les interventions en
cours de transport. Le temps de transport est également un facteur confondant quant a bien déterminer
la durée du triage a I’lUCCSPU. La moyenne des durées de transport est de 41 minutes. L’économie de
temps parait négligeable par rapport a I’épisode de soins surtout si les usagers sont directement pris en
charge a I’unité d’urgence vers laquelle se dirige I’ambulance. Cependant, s’ils doivent étre transférés
vers un centre hospitalier spécialisé et que ce transfert est décidé en cours de transport, des gains de
temps plus substantiels pourraient étre anticipés. Au cours de I'étude, quatre transferts ont eu lieu vers
d’autres établissements de santé hors de la région :

= Deux usagers ont été dirigés vers I’Hbépital Laval pour un infarctus aigu du myocarde (2%);

= Deux usagers ont été dirigés vers le Centre hospitalier de I’Enfant-Jésus, I’un pour commotion

cérébrale et I’autre pour traumatisme cranien (2%).

Moyenne des durées de triage a I’'urgence selon
le type de priorité

Moyenne des durées des appels entre les
infirmiéres de I’UCCSPU et les techniciens
ambulanciers selon le type de priorité

PRIORITEL PRIORITE1
Moyenne | Ecart-type | Temps minimum | Temps maximum Moyenne | Ecart-type | Temps minimum | Temps maximum
00:23:45 | 00:44:03 00:03:00 02:11:00 00:17:30 | 00:03:32 00:15:00 00:20:00
PRIORITE2 PRIORITE?2
Moyenne | Ecart-type | Temps minimum | Temps maximum Moyenne | Ecart-type | Temps minimum | Temps maximum
00:04:52 00:02:08 00:01:00 00:10:00 00:16:14 00:06:44 00:04:00 00:40:00
PRIORITE3 PRIORITE3
Moyenne | Ecart-type | Temps minimum | Temps maximum Moyenne | Ecart-type | Temps minimum | Temps maximum
00:06:11 00:04:05 00:03:00 00:32:00 00:15:00 00:06:55 00:06:00 00:35:00
PRIORITE 4 PRIORITE 4
Moyenne | Ecart-type | Temps minimum | Temps maximum Moyenne | Ecart-type | Temps minimum | Temps maximum
00:05:35 00:02:29 00:03:00 00:15:00 00:14:00 00:08:33 00:04:00 00:28:00
MO YENNE GENERALE MO YENNE GENERALE
Moyenne | Ecart-type | Temps minimum | Temps maximum Moyenne | Ecart-type |Temps minimum |Temps maximum
00:06:01 00:04:02 00:01:00 02:11:00 00:15:32 00:06:49 00:04:00 00:40:00

Malgré les accords inter-observateurs modérés obtenus entre les infirmiéres, les avantages des triages
des infirmiéres de I’'UCCSPU sont anticipés essentiellement dans les cas de transferts vers un autre
centre hospitalier. Cette situation nous a amené a nous interroger sur la complexité du triage et des
différences au plan des informations transmises et considérées lors de celui-ci.

La complexité du triage

Les informations disponibles aux infirmiéres influencent les triages effectués en cours de transport. Tel
gue mentionné précédemment, le triage s'effectue généralement a partir de différentes informations



(verbales, visuelles, cliniques ou physiques), ce que nous avons tenté de reproduire dans notre collecte
de données. Une différence a été remarquéee dans le nombre de données collectées pour un méme type
d’information. Par exemple, le nombre d’informations sur les antécédents lors du triage est Iégerement
plus élevé a I’unité d’urgence qu’a I’UCCSPU. En soi, cette différence n’est peut-étre pas importante a
moins qu’elle nous aide a comprendre les triages et une tendance des infirmiéres de I'UCCSPU a
accorder des priorités plus elevées, tel qu'expliqué précédemment.

Une premiere hypotheése suggérée réside dans les interactions entre le personnel infirmier, les
techniciens ambulanciers et les usagers. A I'UCCSPU, I’infirmiére est en contact direct avec le
technicien ambulancier et non avec I’usager. Ceci pourrait constituer un filtre et amener a privilégier
des informations qui attirent davantage I’attention des techniciens ambulanciers. On peut penser que
I’usager interrogé par l'infirmiere lors du triage a l'unité d’urgence est ici une meilleure source
d’information pour transmettre ses antécédents. Une deuxiéme hypothese pourrait également expliquer
cette différence. Les voies d’acces a I’information par I’infirmiére de I’unité d’urgence sont peut-étre
plus vastes : elle peut accéder au dossier médical numérisé de I’usager a partir de son poste, I’usager
peut étre connu par I’infirmiére, le simple contact direct avec I’usager peut amener des informations
supplémentaires ou encore le fait que les antécédents pris lors d’un autre séjour basculent
automatiquement dans SIURGE lors d’un nouvel épisode. A I’inverse, I’infirmiére de I’urgence peut
avoir plusieurs sources de contraintes notamment dans le temps dont elle dispose pour le triage,
I’amenant a consigner certaines informations au détriment d’autres.

La disponibilité de I'information peut étre influencée, dans le cas de 'UCCSPU, par des coupures de
communication, des problémes techniques avec I’électrocardiogramme, des communications avec le
médecin de I’unité d’urgence, en outre des interactions entre le technicien ambulancier et I’usager afin
de répondre aux questions de I’infirmiere. Si I'on veut disposer d'éléments permettant de soutenir un
triage effectué par les infirmieres de I'UCCSPU, il est nécessaire de mieux comprendre comment
s'effectue ce triage et de déterminer jusqu'a quel point et dans quelle proportion il s'avéere en mesure de
bien saisir la condition de la personne transportée en ambulance. L’étude de ces interactions ne peut se
faire a I’aide des données actuellement disponibles, notamment dans le dossier médical et les banques
de données des unités d’urgence. En effet, les derniers résultats des études sur les SPU montrent qu’il
est souvent difficile de déterminer si I’information présente dans le dossier de I’usager et dans les
banques de données de I’unité d’urgence provient des SPU, de I’usager lui-méme ou du personnel de
I’unité d’urgence [10, 11]. Toutefois, une analyse plus approfondie des transcriptions des appels
téléphoniques permettrait de mieux comprendre les interactions entre I’infirmiére et le technicien
ambulancier ainsi que les problémes rencontrés [26-30].

Analyses des résultats en fonction des marqueurs de sévérité et du panel de médecins

La faible reproductibilité des triages dans notre étude ne signifie pas nécessairement que I’ETG est
invalide. En effet, la reproductibilité de I’échelle doit étre établie en fonction de la population visée, en
I’occurrence I’ensemble de la population adulte dans le cas présent. Cela nous amene a nous
questionner sur notre échantillon; celui-ci permet-il de vérifier si 'ETG est en mesure de bien saisir la
séveérité de la condition des usagers? Une échelle peut, en effet, étre fiable pour une population sans
I’&tre pour une autre [31].

Nous devons alors considérer des marqueurs de seveérité afin de mieux expliquer les résultats de la
présente étude. Streiner et Norman ainsi que Twomey, Wallis et Myers expliquent que I’absence de
criteres objectifs pour mesurer la sévérité de la condition des usagers a conduit les chercheurs a utiliser
des marqueurs de sévérité (des construits) qui sont considérés comme des marqueurs « approximatifs »
permettant de cibler le phénomeéne visé [5, 31, 32]. La vérification de la concordance entre les résultats
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obtenus et les construits référe donc a la capacité de I’instrument de produire des informations utiles
dans un but spécifique.

Deux maniéres ont été prises pour expliquer les résultats obtenus. Une premiére est de Vvérifier si
I’échelle a été appliquée auprés d'une population type de personnes se présentant a l'urgence et de
verifier ensuite si la sévérité de leur condition peut étre confirmée par les résultats de leur épisode de
soins. Les marqueurs approximatifs pour mesurer ’ETG sont communément appelés marqueurs de
séverité comme le taux d'admission, le taux de mortalité, la quantité de ressources utilisées, la durée de
séjour a I’urgence, les départs sans évaluation médicales, etc. [5, 33, 34] Une autre maniére consiste a
établir un consensus sur la séveérité de la condition des personnes par I’entremise d’un panel d’experts
qui met alors au point un étalon (gold standard) pour comparer les niveaux de triage accordés.

Dans cette étude, nous avons reconstitué une partie des épisodes de soins des usagers a partir des
données collectées. Certaines de ces données représentent des marqueurs de séverité de méme que le
consensus issu du panel de médecins.

La disposition des usagers apres leur séjour a I’unité d’urgence

La disposition ou la destination des usagers aprés leur séjour a lI’urgence est I’un des premiers
marqueurs de sévérité retrouvés dans la littérature. La proportion des individus dans notre échantillon
ayant obtenu un conge ou ayant été hospitalisé est identique. Parmi I’ensemble des usagers :

= 30% des usagers qui obtiennent un congé ont plus de 65 ans;

= 37% des usagers hospitalisés ont plus de 65 ans dont 15% ont 85 ans et plus.

La durée de séjour a I’'unité d’urgence

La durée de séjour est aussi considérée comme un marqueur de sévérité. Dans le cas présent, les
usagers ont passé en moyenne 15 heures et 22 minutes a I’unité d’urgence. La valeur modale est un
séjour a I’urgence de 13 heures 28 minutes alors que la valeur médiane est de 13 heures 9 minutes. Le
plus long séjour est de 48 heures et 35 minutes et le séjour le plus court est de 34 minutes. Les
personnes agées de 65 ans et plus ont une durée de séjour plus longue, un résultat qui est aussi soulevé
dans I’étude de I’Institut canadien d’information sur la santé [61]. Ceci pourrait s’expliquer par la
complexité de leur condition [24].

Durée de séjour moyen selon les groupes d'ages

60:00:00

48:00:00 + —

36:00:00

Heures

24:00:00

12:00:00 +

0:00:00 —1| —— i i

85+ 75-84 65-74 50-64 0-49 -
Groupes d'ages O Minimum

O Maximum

Les diagnostics

Les diagnostics, quoiqu’ils ne soient pas considérés a titre de marqueurs de sévérité, sont présentés a
titre indicatif car ils renseignent sur la condition des usagers. Parmi les diagnostics a la sortie de I’unité
d’urgence, les problemes circulatoires (38%) et les problemes respiratoires (18%) sont les plus
fréquents.
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40%+
35064 Répartition des problémes circulatoires et respiratoires selon les groupes
20% ] d'age
2591 Selon la répartition dans ces deux catégories :
20% = Les groupes d’age les plus touchés sont les 75 ans et plus
15% (37,5% pour les problemes circulatoires et 25% pour les
10%1 problémes respiratoires).
7 = Les usagers de 50 ans et plus sont davantage touchés par
T 1nde  soes 574 Tous | B les problémes circulatoires (n = 18).

B Cireulatoire BRespiratoire = 1l n’y a aucun cas de problemes respiratoires dans les

usagers de 49 ans et moins.
A I’ Annexe 3, vous retrouverez plus de détails sur les diagnostics des usagers.

La répétition des visites a I’unité d’urgence

La répétition des visites a I’unité d’urgence n’est pas considérée comme un marqueur de sevérité dans
les études sur le triage. Cependant, la répétition des visites est une variable importante dans les études
portant sur les personnes agees et les services d’urgence car elle permet d’observer la dégradation de
I’état de santé de celles-ci. Parmi les usagers, plusieurs ont consulté a I’unité d’urgence dans les six
mois précédant ou suivant I’épisode de soins concerné par cette étude. Ainsi, on constate que la moitié
des usagers (n=50) ont consulté a I'unité d’urgence au cours des six mois précédant ou suivant
I’épisode de soins concerné par cette étude.

Répartition des visites pré et post-urgence selon deux groupes d'age
On remarque également que parmi les plus de 75 ans :

d
20% = Le tiers des usagers (36%) consultent au moins a une reprise
40% avant leur épisode a I’unité d’urgence;
30% = Pres de la moitié des usagers (48%) consultent au moins a
20% une reprise apres leur épisode a I’unité d’urgence.
10% 1 Ces visites répétitives pourraient signifier, d’une part, que les
006 problemes de santé qu’éprouvent ces usagers sont chroniques

Thans |:|Apr£75a”s marquant la (_:omple_xité de leur condition. D_’a}u.tr,e part, ces visites
peuvent aussi traduire un manque d’accessibilité aux services de
premiére ligne ou la non résolution de leur probléme de santé lors

de la premiére visite a I’unité d’urgence.

Le panel de médecins

Le consensus d’experts est aussi un moyen d’analyser I’'ETG en fonction des résultats obtenus [32].
Dans le cas de la présente étude, deux médecins ont établi un consensus sur I’échantillon de 100
usagers en accordant un niveau de priorité en fonction de chaque épisode de soins. Cette maniére de
procéder permet de vérifier d’une certaine maniere la capacité clinique de I’échelle. Le premier
graphique ci-dessous illustre le consensus entre les deux médecins qui est relativement symétrique. Le
deuxiéme graphique montre que la sévérité de la condition des usagers a été amoindrie en comparaison
avec les deux groupes d’infirmieres.
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Les marqueurs de sévérité ainsi que le jugement issu du panel de médecins montrent que la condition
des usagers est relativement sévere et qu’ils dénotent une certaine complexité des cas comme
I’illustrent le taux d’hospitalisation et la durée de séjour. Si toutes ces vérifications s'averent positives,
il faut envisager d'autres explications a la concordance peu élevée entre les niveaux de triage. Notre
capacité de mesurer la relation entre le degré de sévérité de la condition de I’usager et les résultats
dépend non seulement de la prise en compte des marqueurs de sévérité et du degré de sevérité de la
condition de I’usager, mais aussi de variables confondantes telles que la variabilité des décisions de
triage des infirmiéres ou un traitement retardé ou inefficace [32]. Dans ce sens, un instrument n'est ni
valide, ni invalide en soi mais seulement par rapport a la facon dont il est utilisé et aux interprétations
données aux résultats d’un groupe particulier [31].

Analyses des résultats en fonction des études antérieures

Afin de mieux comprendre les résultats et les forces et faiblesses de I’étude, les particularités du
coefficient Kappa et des études antérieures sur le triage ont été explorées. Huit études sur la
reproductibilité de ’ETG ont été recensées dans la littérature; leurs analyses statistiques ont été
réalisées avec le coefficient Kappa avec poids quadratiques. Sept d’entre elles sont I’ceuvre de
membres du National CTAS Working Group [33, 35-40].

Les résultats obtenus dans ces etudes avec le coefficient Kappa avec poids quadratiques vont de
modérés a trés bien pour une comparaison entre différents groupes (infirmiéres vs techniciens
ambulanciers vs médecins) avec I’aide de situations cliniques écrites ou en temps réel. Les forces et
faiblesses de notre étude ont été évaluées a partir de ces études recensées et de trois aspects
spécifiques :

= La population étudiée;

= Les méthodes de collectes de données pour les niveaux de triage;

= Les mesures de contrdle du coefficient Kappa.

Quelles sont les populations a I’étude?

En regard des études recensees, notre étude est comparable puisque le choix du centre hospitalier est
similaire a I’ensemble des études. En outre, seules des infirmiéres attitrées au triage ont été recrutées ou
observées et leur nombre a été déterminé en fonction de la puissance statistique requise. Deux
médecins d’urgence ont également été recrutés pour le panel d’experts afin d’apporter un jugement

12



clinique sur I’ensemble de I’épisode de soins, ce qui est une composante unique a notre étude.
L’echantillon d’usager correspond en grande partie a la population rencontrée dans les SPU et a la
clientele visée par I’'UCCSPU.

Quelles méthodes de collecte de données ont été utilisées?

Dans la présente étude, deux approches sont utilisées : I’une en temps réel et I’autre avec des situations
cliniques écrites. Contrairement aux autres études, nous avons deux services actifs utilisant ’'ETG, ce
qui nous permet de les comparer en temps réel sans procéder a une simulation. Puis, pour les situations
cliniques écrites, le méme format contenant les informations que celui présent a I’unité d’urgence et
avec lequel les infirmiéres sont déja familieres a été repris. Dans un cas comme dans I’autre, notre
étude montre des résultats faibles a modérés.

L’utilisation de situations cliniques écrites est critiquée dans la littérature. Dong et collaborateurs
(2005) affirment que les situations cliniques écrites ne sont pas représentatives de la réalité de I’unité
d’urgence ou plusieurs personnes collectent des informations sans nécessairement les consigner par
écrit. lls affirment méme que la recherche sur le triage devrait se faire en temps réel pour que les
résultats soient plus appropriés et généralisables [37]. Worster et collaborateurs soulignent qu’il ne faut
pas censurer les situations cliniques écrites [41]. Ils préconisent que leur utilisation doit se faire comme
évaluation initiale et que si les résultats sont satisfaisants, aucune recherche supplémentaire n’est
nécessaire.

Considine, Botti et Thomas affirment qu’il n’y a aucune évidence affirmant que les situations cliniques
écrites sont moins performantes pour analyser I’acuité du triage [42]. Les indicatifs visuels semblent
pourtant améliorer les résultats dans une autre étude de Considine, LeVasseur et Villenueva dans
laquelle elles ont ajouté la photographie des usagers et des indices visuels aux situations cliniques
écrites [43]. En plus de viser I’acuité des niveaux de priorités par le biais de situations cliniques écrites,
notre but était de vérifier si I’information consignée dans les dossiers permet d’assurer cette acuité par
la suite. Alors, les informations utilisées sont possiblement I’une des raisons de la faiblesse des
résultats, ce qui signifierait que le triage peut étre grandement influencé par différents types
d’informations et que ces informations ne sont pas nécessairement consignées dans les logiciels de
I’UCCSPU et de I’unité d’urgence et dans les dossiers médicaux [10, 11, 29, 30, 44-46]. Les situations
cliniques écrites ne seraient pas entierement responsables des résultats obtenus. Dans notre étude, elles
constituent méme un moyen privilégié pour analyser I’échelle de triage en la mettant en lien avec des
situations cliniques réelles. Ainsi, pour toutes les méthodes utilisées dans cette étude, la reproductibilite
demeure trés faible & modérée.

Quelles mesures de controle statistique ont été utilisées pour le coefficient Kappa?

Dans une partie précédente, deux sources de désaccords ont été préecisees pour s’assurer de I’exactitude
du coefficient Kappa. La plupart des études antérieures n’ont pas mis de mesures en place pour
contréler la représentativité de I’échantillon ou la prévalence. Par exemple, il est précise dans une étude
qu’une sélection de 10 cas a été effectuée pour chacune des cing catégories de I’ETG, ce qui n’a pas
permis d’identifier des lacunes potentielles relatives a I’échelle [35]. Dans notre etude, la population est
relativement représentative des usagers dans les SPU qui se présentent a I’unité d’urgence. Dans
I’ensemble, pour des analyses statistiques similaires, nos résultats sont sensiblement équivalents aux
études existantes mis a part le fait que nous avons utilisé les deux méthodes préexistantes dans la
littérature montrant peu de différences entre les situations cliniques réelles et écrites.

En regard des résultats et des précisions apportées, les principales forces et faiblesses de notre étude
résident dans les eléments suivants.
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Forces

1. L’échantillon semble représentatif de la population observée dans les SPU.

2. Aucun contréle de la distribution des catégories n’a été fait.

3. Le nombre d’infirmieres sélectionnées pour les situations cliniques écrites répond a la
puissance statistique requise.

4. La reproductibilité des triages a été observée en temps réel de méme que par des situations

cliniques écrites.

5. Les situations cliniques écrites ont été congues selon un format familier des infirmiéres.
6. Aucune simulation avec des infirmiéres de recherche n’a été réalisée.
Faiblesses
1. La recherche a été réalisée sur un seul site limitant la portée des résultats.
2. Aucun contr6le lié au biais de sélection des infirmieres n’a été déployé.
3. L’étude a été réalisée alors que I"'UCCSPU amorcait ses opérations, on ne peut donc
assumer completement que la population y est représentative.
4. Les informations utilisées sont possiblement I’une des raisons expliquant les résultats

obtenus, ce qui signifierait que le triage peut étre grandement influencé par différents types
d’informations et que celles-ci ne sont pas nécessairement consignées dans les logiciels de
I’UCCSPU, de I’unité d’urgence et les dossiers médicaux.

Les résultats montrent des accords de tres faibles a modérés entre les infirmieres, mais le coefficient
Kappa peut étre influencé par la présence d’une prévalence de personnes agées dans notre échantillon.
Par ailleurs, ces résultats indiquent la possibilité que les propriétés psychométriques de I’ETG, c’est-a-
dire sa capacité de vérifier que chacun de ses items est interprété de la méme facon tout en réduisant les
sources d’erreur possibles, en soient I’origine car elles ne permettent pas de mesurer adéquatement la
condition des usagers. En effet, elles demeurent un domaine peu étudié pouvant remettre en doute la
validité et la fiabilité de I’instrument [37].

CONCLUSION

L’UCCSPU est une opportunité unique dans I’organisation des services préhospitaliers d’urgence pour
optimiser le temps de transport ambulancier et accélérer la remise en disponibilité des ambulances. Le
triage en cours de transport ambulancier est une avenue susceptible d’améliorer la circulation de
I’information entre les SPU et I’unité d’urgence. La decision relative d’un niveau de priorité au triage
peut avoir une influence déterminante sur la gestion de I’unité d’urgence de méme que sur les SPU par
la remise en disponibilité de I’ambulance. Ainsi, cette étude pilote visait a examiner la reproductibilité
d'un triage effectué en cours de transport ambulancier en le comparant au triage régulier effectué a
I’unité d’urgence. Les résultats montrent que c’est une population plus agée qui utilise ce corridor de
services des SPU et que les triages ont des durées moyennes plus élevées que ce que I’OlIQ
recommande [6, 25]. Travers remarque toutefois que la durée de cing minutes peut étre plus longue
pour les personnes agées [47]. Par contre, ces personnes sont parfois sous-priorisées lors du triage [24],
ce qui peut expliquer une partie de nos résultats.

La reproductibilité des triages entre les infirmiéres varie de tres faible a modérée, suggérant un
probléme au niveau de I’instrument méme (ETG) dont les propriétés psychométriques ont peu été
étudiées jusqu’a présent et qui s’applique a une population adulte de fagcon générale et non geriatrique.
De méme qu’elle s’adresse a toute la population arrivant a I’unité d’urgence, peu importe le mode
d’arrivée. Ces différents constats nous ameénent a croire que I’ETG ne favorise pas pour I’instant une
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uniformisation de la pratique clinique tel que prévu au départ [6] et qu’il ne permet pas un triage plus
rapide et plus ciblé des usagers.

En outre, le processus de triage tel que recueilli dans les données des usagers est fragmentaire tant au
niveau de I’'UCCSPU que de I’unité d’urgence suggérant que I’information saisie et retrouvée dans les
principaux outils de I’'UCCSPU et de I’unité d’urgence ne correspond pas exactement a la réalité sur le
terrain. Pour accorder un niveau de priorité adéquat, les infirmieres s’appuient sur des informations
verbales, des indices visuels, des signes vitaux et certaines données de I’examen physique. Les résultats
montrent que les infirmiéres de ’UCCSPU ont un acces limité aux informations nécessaires a une prise
de décision clinique car 1) elles ont des informations verbales seulement et 2) certains signes vitaux
sont recus par I’entremise des techniciens ambulanciers et de I’électrocardiogramme, ce qui réduit
considérablement les interactions nécessaires a un triage sans amélioration perceptible. De plus,
I’évolution de I’état de I’usager entre les deux évaluations en raison des soins recus, médication,
positionnement et réassurance peut influencer ces résultats en faisant en sorte que les niveaux de
priorité de I'UCCSPU soient plus élevés que ceux de I’urgence. Mais cela explique en partie la
différence entre les deux triages.

Néanmoins, le processus de triage est un sujet peu étudié au Québec au niveau des services
préhospitaliers d’urgence et des unités d’urgence. L’étude des processus du triage est importante car sa
complexité demeure souvent sous-estimée [48] comme en témoigne I’actualité au Québec. A plusieurs
reprises, des articles de journaux ont insisté sur les lacunes du triage relatives & une mauvaise
attribution des niveaux de priorité, au manque de suivi de la part du personnel, a des délais d’attente
exagérés et a la non réévaluation des usagers dans les délais convenus [49-53]. Mé&me si ces articles ne
sont pas spécifiques aux SPU, la pertinence d’assurer la sécurité des usagers devient intéressante a
explorer dans le contexte de I’introduction d’une nouvelle technologie [46, 54]. L’impact du triage sur
I’épisode de soins de I’usager est important a considérer dans cette optique.
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ANNEXE 2 : METHODOLOGIE DE L’ETUDE

L’échantillon se compose de 100 usagers ayant eu recours aux SPU et qui ont été transportés a I’unité d’urgence de I'HDL
pendant la période du 10 décembre 2006 au 3 mars 2007. Ces usagers ont été recrutés a I’aide des compilations statistiques
de 'UCCSPU. Pendant la période ciblée, les transports de 151 usagers ayant eu recours aux SPU ont conduit a un appel a
I’UCCSPU. Les critéres d’exclusion qui ont été appliqués consistent en I’absence : d’un niveau de la priorité accordé par
I’infirmiere de I’'UCCSPU; du nom de I’'usager; du numéro d’assurance-maladie; et de I’heure d’appel. La présence du
premier critére était essentielle a I’analyse des données tandis que I’absence des autres nuisait au repérage des données
nécessaires a la reconstitution des épisodes de soins.

Trois phases caractérisent la collecte de données dont différentes sources de données ont été exploitées
*. Une premiére phase a permis de reconstituer les épisodes de soins des usagers en recueillant les données en fonction de la
chaine des SPU par le biais des cartes d’appels, des banques de données, des dossiers médicaux et des enregistrements des
conversations téléphoniques. Ces données ont permis de reconstituer les triages et les épisodes de soins des usagers
(n =100).

Une deuxieéme phase a consisté a élaborer des situations cliniques écrites sur la base des données collectées lors des triages a
I’'UCCSPU et a I’urgence [12-16]. En fonction de I’échantillon des 100 usagers, 200 situations cliniques ont été élaborées a
partir des données collectées sur les triages dans le logiciel de ’'UCCSPU et SIURGE, le logiciel de I'unité d’urgence
(N =200; nuccspu = 100, nuu = 100). Ces situations cliniques écrites sont identiques a celles retrouvées sur les feuilles de
triage a I’'urgence et & I’'UCCSPU et elles comprennent une identification de I’heure du triage ou de I’appel, le sexe et I’age
de I’individu, le motif de consultation, les signes vitaux, le niveau de douleur, les antécédents, la médication, les allergies,
I’IPT, Iindice de coma Glasgow et I’ECG. On retrouve ces mémes informations dans d’autres études et dans les guides
d’implantation de I’'ETG [4, 6, 12, 25, 35, 40, 43, 55-58]. La validité de contenu, qui avait pour objectif de vérifier si toutes
les informations étaient présentes dans les situations cliniques, a été réalisée par un médecin de I’équipe. Les situations
cliniques ont été appariées en fonction de I’age, du sexe des usagers et de I’heure du triage de fagon & ne pas reconnaitre les
situations cliniques et elles ont été disposées aléatoirement & I’intérieur de deux cahiers. Aucune situation clinique
concernant un usager a I’lUCCSPU ou I’unité d’urgence ne se répete dans un cahier. Une feuille rappelant les cing niveaux
de triage a été distribuée a toutes les infirmiéres pour les fins de I’étude [40].

Cing infirmiéres ont été recrutées a I’unité d’urgence de I’HDL. Cette taille d’échantillon est basée sur 100 observations et
un coefficient Kappa de 0,7 pour obtenir une précision de 10% [59]. Elles ont accordé, de maniére individuelle, une priorité
de triage a chacune des situations cliniques écrites en fonction de ’ETG. Pour I’exercice, elles disposaient d’une feuille
rappelant les principes de I’ETG (Annexe 1). Aucune révision n’a été donnée sur cet outil qu’elles utilisent depuis 2002 a
I’exception d’une (2005). En moyenne, le triage de I’ensemble des situations cliniques s’est réalisé en moins de trois heures.

Une troisieme phase a mis a contribution deux urgentologues de I’HDL, qui dans un premier temps ont accordé
individuellement une priorité aux usagers avec les données de I’ensemble de leur épisode de soins en fonction de PETG.
Pour reconstituer I’épisode de soins, les urgentologues disposaient d’un acces intégral au dossier médical de I’usager, en
plus des informations sur le triage et sur le séjour a I’urgence. L’exercice consistait a attribuer un niveau de priorité en
tenant compte du diagnostic médical, des interventions réalisées a I’urgence et de I’hospitalisation le cas échéant. Dans un
deuxieme temps, ils se sont réunis pour établir un consensus dans les cas de niveaux de priorité divergents. Cette phase a
permis de recueillir un niveau de priorité « idéal » pour chaque usager en fonction de leur épisode de soins.

* Ces sources sont : 1) les banques de données de I’UCCSPU et de I’'urgence (SIURGE); 2) les dossiers médicaux; 3) les
cartes d’appels du Centre de communication santé (CCS); 4) les enregistrements audio des conversations téléphoniques
entre les techniciens ambulanciers et les infirmieres de I'UCCSPU (Archivox); et 5) les situations cliniques écrites.
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ANNEXE 3 : DIAGNOSTICS A L’URGENCE

L'examen des diagnostics confirme que ces personnes avaient des problémes de santé susceptibles de recourir a I'UCCSPU.
Le diagnostic a la sortie de I’'urgence a été collecté dans SIURGE et déja catégorisé selon la Classification internationale des
maladies (CIM-9). On constate que 47 diagnostics différents ont été identifiés pour I’ensemble des 100 usagers.

Proportion des catégories de diagnostics
selon le CMD

12% 9% 5%

B Appareil circulatoire
18% B Appareil respiratoire
B Systeme nerveux
O Appareil digestif
OFacteurs influant sur I'état de santé

18%

B Autres catégories
38%

Dans les cas de problémes circulatoires, les diagnostics les plus fréquents sont :
o Douleur rétro-sternale (DRS) non précisée (n = 14);
o  Oedéme pulmonaire aigu (OAP) (n = 6);

« Infarctus aigu duzl myocarde (n = 4);
»  Fibrillation auriculaire (FA) (n = 4);

o Angine (n =4);

o Autres (n =6).

Proportion des diagnostics concernant Proportion des diagnostics concernant
I'appareil circulatoire (N=38) I'appareil respiratoire (N=18)

11%

2,63% 10,53%
10,53% 10,53% 5,55%5 5504

5,55%
5,55%

11%

B DRS non précisée OoAP = MPOC OMPOC su'rinfect'ée
Ol Infarctus aigu du myocarde B FA @ Pneumonie B Pneumonie lobaire
0O Angine O Syncope O Pneumonie d'aspiration B Dyspnée

B Tachycardie B Arythmie B Contusion dupoumon OEmbolie puimonaire
OHTA @ Bronchospasme

Dans les cas de problémes respiratoires, les diagnostics les plus fréquents sont :
« Maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC) (n = 9);

«  Pneumonie (n = 4)°;

o Autres (n=13).

®> Sous MPOC, on a regroupé les diagnostics de MPOC et MPOC surinfecté alors que sous pneumonie, on a regroupé les
diagnostics de pneumonie, pneumonie lobaire et pneumonie d’aspiration.
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FREQUENCE DES DIAGNOSTICS

DIAGNOSTICS Total CMD GPA
Douleur thoracique / DRS / non précisée 14 500 786
Insuffisance cardiaque gauche / cedéme pulmonaire aigu / OAP / surcharge 6 500 428
Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) 5 400 496
MPOC surinfectée 4 400 491
Infarctus aigu du myocarde 4 500 410
Angine / Angor / SCA / syndrome Dressler / mort subite 4 500 411
Fibrillation auriculaire (FA) 4 500 427
Perte d'autonomie / Atteinte - baisse de I'état général / Chute 4 2300 799
ACV/AVC 3 100 436
Céphalée 3 100 784
Syncope / perte de connaissance / évanouissement / choc vagal / lipothymie 3 500 780
Douleur abdominale / colique intestinale - spasmodique / douleur épigastrique & 600 789
Convulsions 2 100 780
Commotion cérébrale 2 100 850
Pneumonie SAI 2 400 486
Dyspnée / détresse respiratoire / hyperventilation / apnée / rétention CO2 2 400 786
Gastrite sans hémorragie 2 600 535
Dyspepsie / brdlure d'estomac / Indigestion / spasme estomac / gastroparésie 2 600 536
Cholédocholithiases / colite hépatique 1 700 574
Cholélithiase / Lithiase vésiculaire / Colique biliaire 1 700 574
Calcul / lithiase rein-rénal / néphrolithiase / colique néphrétique 2 1100 592
Intoxication médicamenteuse 2 2100 977
Engourdissements / Dyesthésie / Hémiparesthésie / Hypoesthésie / Parasthésie 1 100 782
Traumatisme cranien SAI 1 100 854
Epistaxis 1 300 784
Embolie pulmonaire 1 400 415
Pneumonie lobaire 1 400 481
Pneumonie d'aspiration 1 400 507
Bronchospasme/ Autre maladie trachée et bronches 1 400 519
Traumatisme / contusion poumon sans plaie pénétrante 1 400 861
Hypertension artérielle / HTA 1 500 401
Arythmie / trouble du rythme cardiaque SAI 1 500 427
Tachycardie supra-ventriculaire, ventriculaire, sinusale / Bradycardie 1 500 427
Gastro-entérite (GE) / colite / entérite virale 1 600 8
Maladie de Crohn / entérite régionale 1 600 555
Spasme sphincter d'Oddi 1 700 576
Pancréatite aigue 1 700 577
Lombalgie / Dorsalgie / douleur (MSQ) lombaire, dorsale, dos 1 800 724
Urticaire allergique 1 900 708
Hypoglycémie chez diabétique 1 1000 250
Coma hypoglycémique 1 1000 251
Hématurie 1 1100 599
Néo-cancer - tumeur maligne : prostate 1 1200 185
Anémie 1 1600 285
Anxiété / angoisse / états anxieux / crise - attaque de panique 1 1900 300
Dépression / troubles dépressifs / état dépressif 1 1900 311
Fatigue / faiblesse / asthénie / épuisement / myasthénie 1 2300 780
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ANNEXE 4 : DIFFUSION ET PUBLICATIONS
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Dieu de Lévis, 3 novembre 20009.
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