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PREFACE

L'organisation des soins et services préhospitaliers en traumatologie au Québec et I'expérience
acquise au cours des quinze derniéres années en matiere d’indices de triage préhospitaliers font
de ce secteur d’activité un pole essentiel du maintien de la qualité de notre systéme intégré de
traumatologie. L'unité de traumatologie de I'INESSS s’est interrogée sur la pertinence et la
faisabilité du maintien du modele de triage hospitalier utilisé pour les soins a la clientele blessée,
gu’elle soit de nature pédiatrique, gériatrique ou adulte. Les connaissances scientifiques
actuelles semblent indiquer que le modeéle de triage préhospitalier actuellement utilisé au
Québec mériterait d’étre revu pour y intégrer le modele de triage en vigueur partout en
Amérique du Nord. Ce modele préconisé par le Center for Disease Control (CDC) et par
I’American College of Surgeons’ Committee on Trauma (ACSCOT) constitue la principale
recommandation du présent rapport.

Juan Roberto Iglesias, M.D., M. Sc.,
président-directeur général



EN BREF

Le Continuum de services en traumatologie (CST) du Québec a été créé en 1993 et son efficacité
a réduire la mortalité a été démontrée. Cette efficacité dépend toutefois de sa capacité a bien
établir, dés les interventions préhospitaliéres, la gravité des blessures afin d’acheminer les
blessés les plus graves au bon endroit. Depuis vingt ans, les techniciens ambulanciers québécois
utilisent I'indice préhospitalier du traumatisme (IPT) et I'impact a haute vélocité (IHV) comme
critéres principaux pour définir les traumatismes graves.

Ce document présente les résultats d’'une revue de littérature sur les différents indicateurs de
gravité et reconnait qu’aucun d’entre eux ne semble vraiment supérieur a I'lPT et I'|HV.
Toutefois, la majorité des systémes de soins et les principales associations professionnelles
optent pour I'application du protocole du CDC-ACSCOT, qui englobe la majorité des éléments
déja utilisés dans les indicateurs. Ce protocole est plus complexe a utiliser, mais offre des
avantages non négligeables par rapport a nos indicateurs. En raison du rehaussement de la
formation des techniciens ambulanciers que le Québec a connu ces derniéeres années, nous
proposons d’adopter le protocole du CDC-ACSCOT. Des ajustements régionaux et une formation
d’appoint adéquate permettront, a notre avis, d’augmenter I'efficacité du CST.



RESUME

Plusieurs études ont démontré I'efficacité du Continuum de services en traumatologie (CST) du
Québec a réduire la mortalité. L'identification des blessés les plus graves est déterminée par
deux indicateurs, soit I'indice préhospitalier du traumatisme (IPT) et I'impact a haute vélocité
(IHV). Ce document compare |'efficacité de I'IPT et de I'lHV a celle des autres indicateurs
proposés et au protocole du CDC-ACSCOT. Finalement, 16 recommandations visent a permettre
au CST de suivre et d’améliorer son rendement.

Une revue de littérature a permis de recenser 45 articles en lien avec la mesure de la sensibilité
et de la spécificité de 14 indicateurs de gravité utilisés par les techniciens ambulanciers. Ces
articles offrent 94 occasions de mesurer I'efficacité d’indicateurs puisque plusieurs articles
évaluent plus d’un indicateur. Chaque indicateur a été évalué selon I'atteinte de quatre cibles :
un rapport de vraisemblance positif supérieur a 5, un rapport de vraisemblance négatif inférieur
a 0,2, un sous-triage inférieur a 5 % et un surtriage maximal de 25 %.

Aprés la compilation des études, seulement 2 des 94 occasions d’évaluation répondent aux
guatre cibles et quatre autres en satisfont trois. Aucun des indicateurs n’atteint ces marques de
facon constante et dans la majorité des cas, les résultats sont plutét décevants, car 'atteinte
d’une cible se fait au détriment d’une autre. Toutefois, dans I'ensemble, I'IPT se démarque
comme 'un des plus performants. Les indicateurs physiologiques comme I'IPT sont
généralement spécifiques mais peu sensibles, ce qui explique leur jumelage a un indicateur
|ésionnel comme I'IHV. L'approche du protocole du CDC-ACSCOT intégre plusieurs composantes
des différents indicateurs qui ont été évalués et malgré sa complexité, ce protocole est
actuellement le plus répandu et est soutenu par les associations professionnelles les plus actives
dans les soins aux blessés. Selon les études qui ont évalué I'efficacité de ce protocole, il
semblerait supérieur a la combinaison IPT et IHV. Globalement, les données recueillies sur le
sous-triage et le surtriage sont en général trés décevantes et les cibles proposées semblent
inatteignables; encore une fois, I'identification de tous les blessés graves semble se faire au
détriment d’une augmentation des faux positifs. Les indicateurs spécifiques aux traumatismes
pédiatriques n’apparaissent pas supérieurs au protocole du CDC-ACSCOT, et la littérature ne
permet pas non plus de définir des criteres propres aux personnes agées autres que ceux déja
présents dans le protocole. Aucune étude scientifique ne semble avoir porté sur une limite de
distance ou de durée de transport optimale pour contourner le centre hospitalier le plus pres;
une limite de 45 minutes (ou de 75 km) est toutefois utilisée en Grande-Bretagne et en Australie.
Finalement, la régle dite du « 5 non-cumulatif » de I'IPT qui est utilisée au Québec ne trouve
aucune justification dans la littérature.

Nous proposons 16 recommandations qui varient du remplacement de I'lIPT et de I'lHV au
protocole du CDC-ACSCOT et a la mise en place d’un processus d’adaptation du protocole aux
particularités québécoises et régionales, en passant par la surveillance de I'accessibilité aux soins
et du respect des protocoles.



SUMMARY

Notice Regarding Field Trauma Triage Criteria

A number of studies have demonstrated the effectiveness of Quebec’s Trauma Care Continuum
(TCC) in reducing mortality. The most severely injured individuals are identified by means of two
indicators: the prehospital index (PHI) and high-velocity impact (HVI). This notice compares the
effectiveness of the PHI and HVI with that of the other proposed indicators and with the CDC-
ACSCOT protocol. Lastly, we offer 16 recommendations aimed at enabling the TCC to monitor
and improve its performance.

A literature review identified 45 articles that deal with measuring the sensitivity and specificity of
14 severity indicators used by ambulance technicians. These articles provide 94 opportunities for
measuring indicator effectiveness, since a number of the articles evaluate more than one
indicator. Each indicator was evaluated in terms of the attainment of four targets: a positive
likelihood ratio greater than 5, a negative likelihood ratio less than 0.2, an undertriage rate less
than 5%, and a maximum overtriage rate of 25%.

After the studies were compiled, it was seen that only 2 of the 94 evaluation opportunities meet
the four targets and that four others meet three of them. None of the indicators consistently
meet these targets, and in most cases, the results are rather disappointing, since reaching one
target comes at the expense of another. However, on the whole, the PHI emerges as one of the
most effective indicators. Physiological indicators, such as the PHI, are generally specific but are
not very sensitive, which explains why they are used in conjunction with an indicator for the
mechanism of injury, such as HVI. The approach involving the CDC-ACSCOT protocol incorporates
several components of the different indicators that were evaluated, and despite its complexity,
this protocol is currently the one most widely used and is endorsed by the professional
organizations most active in the treatment of the injured. Based on the studies that have
evaluated the effectiveness of this protocol, it seems to be superior to the combined use of the
PHI and HVI. Overall, undertriage and overtriage data are generally very disappointing, and the
proposed targets seem unattainable. Once again, the identification of all severely injured
individuals seems to come at the cost of an increase in false positives. Pediatric trauma
indicators do not appear to be superior to the CDC-ACSCOT protocol, nor, from the literature, is
it possible to establish criteria specific to the elderly other than those currently in the protocol.
No scientific study seems to have looked at the optimal maximum transport distance and time
for bypassing the nearest hospital. A maximum of 45 minutes (or 75 km) is, however, used in
Great Britain and Australia. Lastly, the rule referred to as the PHI “noncumulative 5”, which is
used in Québec, has no basis in the literature.

We make 16 recommendations ranging from replacing the PHI and HVI in the CDC-ACSCOT
protocol to instituting a process of adapting this protocol to the Québec context and regional
differences, to monitoring access to care and protocol compliance.
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GLOSSAIRE

ISS

Mesure quantitative de la gravité reconnue internationalement. L’ISS varie de 1 a 75; il est
fortement associé a la probabilité de déces et la norme reconnue veut qu’un ISS > 15 représente
un traumatisme grave.

Sensibilité

Proportion des blessés graves déterminés comme tels par un indicateur parmi tous les blessés
réellement graves.

Spécificité
Proportion des blessés mineurs déterminés comme tels par un indicateur parmi tous les blessés
réellement mineurs.

Sous-triage

Proportion des blessés graves faussement définis comme mineurs parmi tous les blessés
réellement graves (ou 1 — sensibilité). Dans ce document, il représente en fait la proportion des
blessés graves qui ne seraient pas transportés directement dans un centre de traumatologie.

Surtriage

Proportion des blessés mineurs faussement définis comme graves parmi tous les blessés
réellement mineurs (ou 1 — spécificité). Dans ce document, il représente en fait la proportion des
blessés mineurs qui seraient inutilement transportés directement dans un centre de
traumatologie.

VPP

Probabilité qu’un traumatisme soit réellement grave lorsque I'algorithme est positif.

VPN

Probabilité qu’un traumatisme ne soit pas réellement grave lorsque I’algorithme est négatif.

Vi



INTRODUCTION

La désignation de centres de traumatologie vise a permettre d’acheminer le plus rapidement
possible les blessés graves vers les centres qui sont les plus en mesure de répondre aux besoins
de ceux-ci. Dans les années 1970, aux Etats-Unis, la désignation concernait seulement les
établissements qui répondaient aux critéres actuels des centres tertiaires ou secondaires
régionaux. En 1991, une conférence du Center for Disease Control (CDC) a eu pour objectif de
différencier ces systémes dits « exclusifs » (c.-a-d. ceux reposant exclusivement sur un centre de
haut niveau) des systémes « inclusifs » (c.-a-d. ceux dans les hépitaux locaux) comme celui du
Québec [Utter et al., 2006]. Depuis 2006, le Department of Health and Human Ressources des
Etats-Unis recommande la création de systémes inclusifs [HRSA, 2006].

En 1992, le Québec s’est doté d’un Continuum de services en traumatologie (CST), un systeme
inclusif, qui permet de concentrer les blessés graves dans un nombre restreint de centres
hospitaliers en fonction de la capacité d’intervention de ces derniers. Le CST compte
actuellement 59 centres désignés en traumatologie : trois centres tertiaires pour adultes, deux
centres tertiaires pédiatriques, quatre centres secondaires régionaux, 22 centres secondaires et
28 centres primaires. En plus, le systéme intégre deux centres d’expertise pour blessés
médullaires, deux pour grands br{ilés et un pour la réimplantation des membres.

L'efficacité d’un tel réseau a permis de réduire la mortalité de facon importante [Moore et al.,
2010; Liberman et al., 2004]. Le rendement dépend toutefois de la capacité des services
préhospitaliers d’urgence (SPU) a acheminer les bons patients au bon endroit le plus rapidement
possible. Ainsi, au Québec, l'identification des blessés graves se fait selon les protocoles adoptés
par les SPU en 1995. Depuis, tous les SPU du Québec utilisent deux indicateurs de triage : I'indice
préhospitalier du traumatisme (IPT) et I'impact a haute vélocité (IHV).

L'IPT (figure 1) est une adaptation québécoise du Pre-Hospital Index (PHI) [Koehler et al., 1986]. ||
s’agit d’un indicateur basé sur la réaction physiologique des blessés, c.-a-d. leurs signes vitaux,
mais qui incorpore aussi un mécanisme lésionnel, soit la blessure pénétrante a la téte, au cou ou
au tronc. Les techniciens ambulanciers doivent calculer le score et transporter tout blessé ayant
un IPT > 4 dans un centre de traumatologie.

En 1995, on savait que le critere des signes vitaux serait trés spécifique, soit qu’il permettrait de
déterminer un nombre élevé de blessés graves, mais qu’il serait aussi peu sensible, c’est-a-dire
gu’il ne permettrait pas de déterminer tous les blessés graves. C’est la raison pour laquelle un
deuxiéme indicateur, I'IHV, avait été retenu. Cet indicateur est basé exclusivement sur les
mécanismes lésionnels. Contrairement a I'lIPT, I'IHV serait plus sensible, soit qu’il permettrait de
déterminer presque tous les blessés graves, mais aussi moins spécifique, c’est-a-dire qu’il
permettrait de définir comme « graves » un plus grand nombre de blessés mineurs. Il n’existe
pas de liste exhaustive de tous les mécanismes visés, mais plutot une liste d’exemples (figure 2)
et I'on s’attend a ce que les techniciens ambulanciers évaluent correctement les situations ol un
IHV est en cause. Il n’y a ici aucun score a calculer puisque la présence de n‘importe quel
mécanisme significatif entraine le transport dans un centre de traumatologie.



Figurel L’indice préhospitalier du traumatisme

Indice préhospitalier du traumatisme (IPT)
Elément Réponse obtenue Valeur
Tension artérielle systolique | >100
86 a 100
75285
0a74
Respiration Normale
Superficielle ou laborieuse
< 10/min ou intubation
Pouls 120 ou plus
51a119
50 ou moins
Etat de conscience Alerte
Répond aux stimuli verbaux
Répond aux stimuli douloureux
Aucune réaction
Traumatisme pénétrant a la téte ou au tronc

| Total cumulé des éléments =

o

AT NEFRLOUVTOWUIWOWUN K=

o
Q-
N
5

Figure2 L’impact a haute vélocité

Impact a haute vélocité (IHV)

Autre patient décédé

Déformation > 50 cm

Désincarcération > 20 min

Ejection ... métres

Intrusion dans I’habitacle

Moto chute sans casque

Piéton écrasé

Téte dans le pare-brise

Tonneaux

Chute : Hauteur >6m

Impact : > 64 km/h, piéton ou cycliste > 8 km/h,
motocycliste > 35 km/h
Source : Formulaire AS-803 (2009)

Certaines régles locales sont également venues s’ajouter au protocole de triage. Ainsi, dans la
région de Montréal, seul endroit ou il existe a la fois des centres tertiaires et des centres
secondaires, la Corporation d’Urgences-santé a adopté une régle selon laquelle les victimes de
traumatisme pénétrant ou de « traumatisme cranien ou thoracique significatif » doivent étre
acheminées directement dans un centre tertiaire. Ailleurs au Québec, une regle dite du « 5 non-
cumulatif » de I'IPT prévoit qu’une victime qui obtient un score de 5 a la tension artérielle, a la
respiration (si non intubée par Combitube®) ou au pouls soit acheminée vers le centre le plus
prés « pour stabilisation suivie d’un transfert rapide au centre de traumatologie ». Cette régle a
été introduite de crainte qu’une victime en état critique ne décede durant le transport.

On savait déja en 1995 que les indicateurs retenus seraient imparfaits et que plusieurs erreurs
d’identification surviendraient. Avec le temps, certaines critiques ont ainsi été soumises. Selon
plusieurs, I'lPT et I'lHV sont trop peu sensibles, soit qu’ils manquent encore trop de blessés



graves, ce qui cause préjudice a ces blessés en les privant des soins optimaux. Ces critiques sont
généralement formulées lorsque I'arrivée des patients au centre tertiaire ou secondaire régional
a été retardée par I'arrét a un premier centre hospitalier. D’autres, par contre, concernent le
manque de spécificité de ces indicateurs et le fait qu’en milieu éloigné, les SPU sont privés de
ressources importantes lorsque des blessés mineurs sont faussement définis comme graves et
transportés dans un centre de traumatologie éloigné du lieu de desserte.

La problématique des blessés d’age pédiatrique est aussi particuliere dans la mesure ou certains
critéres de triage propres a cette clientéle ont été proposés. La proportion croissante de
personnes agées dans I'ensemble des blessés graves souléeve des questions similaires.

Finalement, des regles de triage préhospitalier sont proposées par I’American College of
Surgeons’ Committee on Trauma (ACSCOT) depuis 1976; ces régles sont revues périodiquement.
Le dernier changement important a été suggéré en 2006 [Sasser et al., 2009] par le CDC
américain et a mené a une prise de position commune des deux organismes qui est soutenue par
plusieurs associations professionnelles, notamment la National Association of Emergency
Medical Services (EMS) Physicians [NAEMSP et ACSCOT, 2011]. Une derniéere révision vient tout
juste d’étre publiée en janvier 2012 [Sasser et al., 2012], mais comporte peu de changements.
Les critéres sont a la base des régles en vigueur dans la majorité des systemes de traumatologie,
tant aux Etats-Unis qu’ailleurs dans le monde, et différent par rapport a ceux utilisés au Québec.

Il'y a donc lieu de s’interroger sur la pertinence des régles mises en pratique au Québec pour
I'identification des traumatismes graves. Notre document vise a répondre aux questions
suivantes :

¢ Quel est le rendement des indicateurs de triage actuellement utilisés au Québec?

e Existe-t-il des indicateurs de triage plus sensibles et plus spécifiques?

¢ Devrait-on opter pour le protocole proposé par le CDC-ACSCOT?

e A quoi devrait-on s’attendre comme rendement en termes de sous-triage et de surtriage?

e Les questions et réponses précédentes s’appliquent-elles aux enfants et peut-on préciser
des criteres spécifiques a leur égard?

e Les questions et réponses précédentes s’appliquent-elles aux personnes agées et peut-on
préciser des critéres spécifiques a leur égard?

¢ Devrait-on tenir compte d’une limite de temps ou de distance pour le transport vers un
centre de plus haut niveau?

¢ Devrait-on continuer d’appliquer la régle dite du « 5 non-cumulatif »?



METHODOLOGIE

Pour répondre a ces questions, nous devons définir les indicateurs utilisés en préhospitalier et
rechercher les études qui permettent d’en évaluer le rendement.

Le rendement d’un indicateur de gravité des traumatismes mis en application en milieu
préhospitalier peut étre évalué de la méme facon que le rendement d’un test de dépistage,
c’est-a-dire en fonction de sa capacité a maximiser les proportions de vrais positifs et de vrais
négatifs. De plus, il est d’usage courant dans les services préhospitaliers d’urgence de mesurer le
rendement en termes de sous-triage et de surtriage.

La sensibilité a été définie comme étant la probabilité que I'indicateur soit positif quand le
traumatisme est réellement grave, c’est-a-dire le nombre de vrais positifs divisé par la somme
des vrais positifs et des faux négatifs. La spécificité a été définie comme la probabilité que
I'indicateur soit négatif quand le traumatisme est réellement mineur, c’est-a-dire le nombre de
vrais négatifs divisé par la somme des faux positifs et des vrais négatifs.

Le sous-triage représente la proportion des vrais traumatismes graves qui ont mal été
déterminés et est défini comme l'inverse de la sensibilité (soit le nombre de faux négatifs divisé
par la somme des vrais positifs et des faux négatifs). Le surtriage représente la proportion des
traumatismes mineurs qui ont été incorrectement déterminés comme graves dans I'ensemble
des traumatismes mineurs et est défini comme l'inverse de la spécificité (soit le nombre de faux
positifs divisé par la somme des faux positifs et des vrais négatifs).

La revue de littérature visait a recenser les articles scientifiques en lien avec la sensibilité et |a
spécificité des indicateurs de gravité utilisés en milieu préhospitalier. La stratégie de recherche
bibliographique a été réalisée a partir de Medline et de mots clés dont les détails sont présentés
al'annexe |. Un premier tri a été réalisé a partir des résumés pour exclure les articles qui ne
portaient pas sur la validation des indicateurs de gravité utilisés en préhospitalier. Les articles
retenus ont ensuite été lus et les références bibliographiques ont été scrutées pour déterminer
les articles qui nous avaient échappés. Finalement, les articles devaient faire état des valeurs de
sensibilité et de spécificité ou encore contenir suffisamment de données brutes pour nous
permettre de calculer ces valeurs.

Notre jugement sur la valeur respective de chaque indicateur est fondé sur I'atteinte de quatre
cibles. Selon les recommandations [Wikipedia, 2011; Beardsell et al., 2009], nous avons
considéré comme utiles les indicateurs qui présentaient un rapport de vraisemblance positif
(RVP) supérieur a 5 et un rapport de vraisemblance négatif (RVN) inférieur a 0,2. De plus, le CDC-
ACSCOT [Sasser et al., 2009] recommande de viser une cible de sous-triage inférieure a 5 % et de
surtriage comprise entre 25 % et 50 % (nous avons utilisé 25 % comme seuil maximum).

Le RVP a été défini comme la sensibilité / (1 — la spécificité) et le RVN comme (1 — la sensibilité) /
la spécificité.



QUEL EST LE RENDEMENT DES INDICATEURS DE
TRIAGE ACTUELLEMENT UTILISES AU QUEBEC?

L'introduction d’un systeme de traumatologie entraine une réduction appréciable de la mortalité
[Celso et al., 2006; MacKenzie et al., 2003], et ce, a un rapport colt-efficacité comparable a celui
de plusieurs autres types d’interventions urgentes [MacKenzie et al., 2010]. Au Québec aussi,
cette baisse de mortalité a été documentée [Moore et al., 2010; Liberman et al., 2004]. De plus,
Liberman et ses collaborateurs [2005] ont analysé le CST québécois et établi certains facteurs
précis, dont la notification préhospitaliére, la présence d’'un programme d’assurance de la
qualité et le traitement dans un centre tertiaire, comme responsables de la baisse de mortalité
observée.

L’acces au systeme repose donc en bonne partie sur une identification efficace des blessés
graves en milieu préhospitalier. Dans un souci d’appréciation de la qualité du systeme de
traumatologie, il importe de mesurer dans quelle mesure les blessés graves se retrouvent
effectivement dans le CST et non dans les hopitaux non désignés. Puisqu’il n’existe actuellement
aucune base de données préhospitaliere accessible pour 'ensemble du Québec, notre seul
recours consiste a évaluer I'accessibilité au moyen d’une comparaison des données hospitaliéres.
Une étude exploratoire en ce sens [Lavoie et al., 2008] a permis d’estimer qu’environ 75 % des
blessés inclus dans MED-ECHO et répondant aux criteres d’inclusion du Systéme d’information
du registre des traumatismes du Québec (SIRTQ) avaient été traités dans les centres désignés;
cette proportion est supérieure a 85 % pour les types de blessures les plus graves. Les études de
ce type devraient cependant étre reprises régulierement et leur méthodologie améliorée.

En ce qui concerne les critéres mis en pratique par les techniciens ambulanciers québécois, nous
avons recensé trois études menées au Québec qui ont évalué I'IPT. Seule la troisieme de ces
études a analysé le rendement de I'lHV en plus de I'IPT. Les trois études ont été menées dans la
région de Montréal et portaient exclusivement sur les blessés transportés dans les centres
tertiaires. Les trois études sont de nature rétrospective.

Publiée en 1996, une étude de Sampalis et ses collegues [1996] analysait 628 blessés traités en
préhospitalier par des médecins d’Urgences-santé en 1987 et 1988. Un IPT > 3 permettait de
déterminer 83 % (c.-a-d. la sensibilité) des blessés qui ont été admis en hospitalier, au bloc
opératoire ou aux soins intensifs ou encore qui sont décédés. Parallelement, 67 % des blessés
mineurs étaient définis comme tels (c.-a-d. la spécificité). Il faut rappeler qu’a I'époque, les
médecins étaient envoyés sur les lieux a la suite d’un triage téléphonique effectué par le
personnel infirmier; la population de cette étude était donc sélectionnée et constituée de
blessés plus graves que I'ensemble des blessés traités par les techniciens ambulanciers
québécois. Cette étude a été réalisée avant I'implantation du systéme de traumatologie et ses
résultats ont justifié I'utilisation de I'lIPT par les SPU québécois.

En 2002, Tamim et ses collaborateurs [2002] ont eu pour objectif d’améliorer le rendement de
I'IPT en établissant des variables qui permettraient de mieux prédire le déces ou le recours a la
chirurgie et aux soins intensifs. Une cohorte de 2 847 blessés inscrits au registre des blessés de
deux centres tertiaires montréalais, soit I'Hopital du Sacré-Coeur de Montréal et I'Hopital général
de Montréal, et transportés par Urgences-santé, a été déterminée. Les auteurs font état d’une
sensibilité d’a peine 35 % et une spécificité de 91 % pour un IPT > 3. Pour améliorer le rendement



de I'IPT, ils ont suggéré d’introduire I'age (= 65 ans), la région corporelle, le mécanisme lésionnel
et la comorbidité comme autres criteres dans les protocoles de triage.

En 2010, Lavoie et ses collaborateurs ont analysé une cohorte de 16 805 blessés traités par les
techniciens ambulanciers d’Urgences-santé et transportés dans les deux centres tertiaires de
Montréal. lIs ont évalué les trois critéres utilisés par Urgences-santé, soit I'lIPT, I'lHV et le
jugement du personnel paramédical, soit indépendamment ou concurremment, en ce qui a trait
a lI'identification des blessés graves, qui sont définis comme les blessés décédés, les blessés
admis en chirurgie ou aux soins intensifs et les blessés ayant un ISS supérieur a 15 [Baker et al.,
1974]. La combinaison des trois outils permettait d’obtenir la plus grande sensibilité, soit 74 %.
Cependant, 85 % des blessés définis comme graves étaient en fait des blessés mineurs (c.-a-d. le
surtriage). Afin de réduire les faux positifs, il faudrait accepter un plus grand nombre de faux
négatifs.

Compte tenu des facteurs suivants :
e |e traitement des blessés graves dans les centres désignés de traumatologie augmente leur
survie;
e une proportion non négligeable des blessés graves échappent aux critéres préhospitaliers;
e le SIRTQ n’inclut que les blessés traités dans les centres de traumatologie désignés;

e I'informatisation des données préhospitalieres existe, mais elle demeure non centralisée et
sans lien avec le SIRTQ.

Nos recommandations sont les suivantes :

1. Mettre en place un mécanisme de suivi de I'accessibilité des blessés graves aux centres
de traumatologie désignés. Ce mécanisme devrait se baser sur une comparaison des
données du SIRTQ a celles de MED-ECHO.

2. Lorsque les systémes d’information préhospitaliére le permettent, effectuer des
analyses périodiques du respect des critéres de triage utilisés.

3. Favoriser éventuellement le jumelage d’information entre les systémes d’information
clinique préhospitaliére et le SIRTQ pour évaluer la pertinence des critéres de triage
utilisés.



EXISTE-T-IL DES INDICATEURS DE TRIAGE PLUS
SENSIBLES ET PLUS SPECIFIQUES?

Plusieurs indicateurs de triage préhospitalier ont été évalués dans la littérature, la plupart
d’entre eux ont été proposés dans les années 1980. Pour évaluer leur rendement, nous avons
réalisé une revue de la littérature scientifique publiée entre 1980 et 2011. La stratégie de
recherche utilisée est détaillée a I'annexe 1.

Cette stratégie a fourni au départ 454 articles qui pouvaient porter sur les indicateurs de gravité
en traumatologie; la lecture des 454 résumés a permis de réduire la liste a 86 articles sur la
validation d’indicateurs de gravité utilisés en préhospitalier. La lecture des 86 articles a permis a
son tour d’établir 27 autres articles cités en référence. Des 113 articles ainsi recensés, 45 d’entre
eux faisaient état des valeurs de sensibilité et de spécificité ou encore contenaient suffisamment
de données brutes pour les calculer. Ces 45 articles sont tous de nature observationnelle, et
certains sont prospectifs.

En tout, 14 indicateurs différents ont été évalués :

e Le CRAMS Score [Gormican, 1982]

e Le Glasgow Coma Scale (GCS) [Teasdale et Jennett, 1974]

e La composante motrice du GCS (M-GCS) [Meredith et al., 1995]

e Le jugement du personnel paramédical [Hedges et al., 1987]

e Le Kane’s Checklist [Kane et al., 1985]

e Les mécanismes lésionnels [Hedges et al., 1987]

e Le Pre-Hospital Index (PHI) [Koehler et al., 1986]

e Le Triage Index [Champion et al., 1980]

e Le Trauma Score [Champion et al., 1981]

e Le Revised Trauma Score (RTS) [Champion et al., 1989]

e La Trauma Triage Rule [Baxt et al., 1990]

e Le Trauma Index [Smith et Bartholomew, 1990]

e Le Shock Index [Paladino et al., 2011]

e La Clinical Decision Rule [Newgard et al., 2010]
Les méthodologies utilisées varient évidemment d’une étude a I'autre. D’'une part, il n’y a pas de
consensus sur le blessé « qui nécessite un centre de traumatologie » [Brown et al., 2011; Cox et
al., 2011; Lerner et al., 2011b; Ocak et al., 2009; Gabbe et al., 2005], les auteurs utilisent donc
des étalons différents qui tentent de mesurer soit la gravité intrinseque (p. ex., la mortalité ou
I'ISS > 15), soit I'intensité des ressources requises (p. ex., le recours aux soins chirurgicaux
urgents ou aux soins intensifs). D’autre part, les études varient aussi en fonction des populations
sources utilisées. Ainsi, certaines études portent seulement sur une clientele inscrite dans les
registres d’un centre tertiaire, donc qui a déja fait I'objet d’un triage au point de départ, alors
gue d’autres, moins nombreuses, incluent tous les blessés soignés en préhospitalier. Les biais

causés par ces différentes méthodologies influent sur les résultats et compliquent évidemment
les comparaisons.



Les 45 articles évaluaient souvent un indicateur par rapport a plus d’un étalon. De plus, plusieurs
études permettaient de comparer plusieurs indicateurs, ce qui nous a permis de déterminer 94
occasions de comparaison, chaque indicateur individuel ayant fait I'objet de 2 a 22 occasions de
comparaison (tableau 1).

Notre jugement sur la valeur respective de chaque indicateur est fondé sur le respect de quatre
critéres a respecter. Ainsi, selon les recommandations [Wikipedia, 2011; Beardsell et al., 2009],
nous avons considéré comme utiles les indicateurs qui présentaient un rapport de vraisemblance
positif (RVP) supérieur a 5 et un rapport de vraisemblance négatif (RVN) inférieur a 0,2. De plus,
le CDC-ACSCOT [Sasser et al., 2009] recommande de viser une cible de sous-triage inférieure 5 %
et de surtriage comprise entre 25 % et 50 % (nous avons utilisé 25 % comme seuil maximal).

Tableau1l Nombre d’occasions ou les résultats des études répondent aux criteres de validité

Nombre de fois ou I'indicateur répond au critere Nombre
Indicateur RVP > 5 RVN < 0,2 Sous-triage Surtriage | d’occasions de
<5% <25% comparaison

CRAMS 6 3 3 11 11
GCS et M-GCS 10 0 0 12 15
Jugement du personnel 2 3 1 7 9
paramédical

Kane’s Checklist 0 0 0 1 2
Mécanismes lésionnels 4 1 0 11
Pre-Hospital Index 10 4 2 13 15
Trauma Score et RTS 12 3 3 20 22
Trauma Triage Rule 4 3 1 5 5
Autres 1 1 1 3 4
Tous 47 18 11 80 94

Les résultats détaillés pour chacun des indicateurs sont présentés a I'annexe 2. Dans I'ensemble,
seulement 2 des 94 occasions d’évaluation satisfaisaient les quatre critéres : une sur le CRAMS
[Clemmer et al., 1985] et une sur le Trauma Index [Smith et Bartholomew, 1990]. Pour quatre
autres occasions d’évaluation, les données ne permettaient pas le calcul du RVN, mais
I’évaluation répondait aux trois autres criteres : deux sur le Pre-Hospital Index [Emerman et al.,
1992; Koehler et al., 1987], une sur le Trauma Score [Emerman et al., 1991] et une autre sur la
Trauma Triage Rule [Emerman et al., 1992]. Ces six occasions d’évaluation utilisaient la mortalité
comme seul étalon.

Le critere du sous-triage inférieur a 5 % (c.-a-d. pas plus de 5 % des blessés graves échappent a
I'indicateur) est celui qui semble le plus difficile a respecter (11 des 94 occasions ont généré des
résultats positifs, et 10 des 11 occasions ont utilisé la mortalité comme seul étalon, ce qui a
facilité I’atteinte de I'objectif). La seule étude [Mulholland et al., 2008] qui respectait le critere
du sous-triage comme étalon multiple porte sur le jugement du personnel paramédical, mais elle
a produit un des trés rares résultats avec un surtriage trés élevé (82 %).

En ce qui concerne le critére du surtriage inférieur a 25 % (c.-a-d. pas plus de 25 % des
traumatismes mineurs sont définis comme graves par I'indicateur), la situation contraire s’est
produite. En effet, 80 des 94 occasions ont généré des résultats positifs. Il faut dire, cependant,
gue ce rendement est plutét conservateur, puisque la cible permet I'identification erronée de
25 % des blessés mineurs.

Tous les indicateurs laissent donc a désirer quant a leur capacité a bien déterminer les blessés
graves et a les distinguer des blessés mineurs.



Au Québec, nous utilisons I'IPT qui est dérivé du PHI. Hormis le GCS, le Revised Trauma Score
(RTS) est I'indicateur qui a été le plus utilisé en milieu préhospitalier, suivi du PHI. Il n’est donc
pas surprenant que le RTS soit I'indicateur qui a fait I'objet du plus grand nombre d’évaluations,
suivi du PHI. L'analyse révele que le PHI constitue un indicateur tout aussi valable que le RTS.

Les études sur I'lHV n’ont pas été analysées, mais les études qui portent sur les mécanismes
|ésionnels s’en approchent. Parmi celles que nous avons analysées, les mécanismes retenus
changent selon les années et varient d’'une étude a I'autre [Boyle et al., 2008]. D’ailleurs, les
mécanismes |ésionnels ne constituent jamais un indicateur de triage unique; dans I’'ensemble des
études que nous avons analysées, les mécanismes du traumatisme constituent toujours un
complément a d’autres indicateurs de triage. Selon notre analyse, la sensibilité obtenue avec ce
type d’indicateur se situe sous la barre des 50 % dans plus de la moitié des études, ce qui
témoigne d’un rendement tres limité.

L’analyse des résultats permet de soulever plusieurs éléments :

e Aucun des indicateurs ne se démarque clairement par son rendement.

¢ Six des indicateurs n’ont fait I'objet d’aucune étude depuis 1995 et semblent maintenant
abandonnés. C'est le cas du CRAMS, du Kane’s Checklist, du Triage Index, du Trauma Score,
de la Trauma Triage Rule et du Trauma Index.

e Deux autres indicateurs, soit le Shock Index et la Clinical Decision Rule, représentent des
suggestions récentes qui n’ont pas été validées sur des populations autres que celles
utilisées pour leur dérivation. Il nous apparait donc trop hatif de considérer leur utilisation.

Des six indicateurs qui restent, deux sont ceux utilisés au Québec (si I'on considere que I'IPT est
issu du PHI et que les mécanismes lésionnels équivalent a I'lHV) et deux autres (jugement du
personnel paramédical et GCS) sont utilisés dans I'algorithme actuellement proposé par le CDC-
ACSCOT. L'utilisation du RTS était autrefois suggérée par I’ACSCOT, mais elle a été abandonnée
lors du changement apporté en 2006. Quant au M-GCS, ses promoteurs [Caterino et Raubenolt,
2011; Al-Salamah et al., 2004; Ross et al., 1998; Meredith et al., 1995] insistent surtout sur le fait
gu’il est plus simple a obtenir et a utiliser que le GCS.

Dans de telles circonstances, les trois études publiées [Emerman et al., 1992; Emerman et al.,
1991; Hedges et al., 1987] qui comparaient le PHI a d’autres indicateurs méritent a notre avis
une attention particuliere.

Hedges et ses collaborateurs [1987] ont comparé le PHI a 10 autres indicateurs. lls ont retenu le
déceés et I'admission en chirurgie urgente ou aux soins intensifs comme définition d’un
traumatisme grave. L'étude porte sur une cohorte de 130 blessés traités par des techniciens
ambulanciers. lls concluent qu’aucun des 11 indicateurs n’est clairement meilleur que les autres,
gue certains sont plus sensibles et que d’autres sont plus spécifiques. La sensibilité des
indicateurs allait de 46 % a 85 %, et la spécificité de 54 % a 97 %. On notera donc que le PHI, avec
une sensibilité de 73 % et une spécificité de 75 %, se classait parmi les plus performants, alors
gue les mécanismes lésionnels étaient plutét décevants, avec une sensibilité de 49 % et une
spécificité de 69 %.

Emerman et ses collégues [1992; 1991] cherchaient a comparer quatre indicateurs (RTS, CRAMS,
PHI et Trauma Triage Rule) quant a leur capacité a déterminer correctement parmi 1 053 blessés
ceux qui décédaient ou ceux qui nécessitaient une chirurgie urgente. Les résultats étaient
identiques pour trois indicateurs, dont le PHI, alors que le CRAMS obtenait une moins bonne
évaluation.
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Finalement, selon I'étude de Lavoie et ses collaborateurs [2010], I'utilisation de I'IPT seul est trop
peu sensible et il est recommandé de le jumeler a I'lHV. Cette recommandation va dans la méme
direction que les recommandations de I'Eastern Association for the Surgery of Trauma, qui
considere plus efficace en préhospitalier de jumeler les indicateurs physiologiques comme le PHI
a des mécanismes lésionnels [Barraco et al., 2010].

Compte tenu des facteurs suivants :

e parmi les indicateurs évalués, I'IPT obtient des évaluations avantageuses ou a tout le moins
comparables a celles du RTS;

e la combinaison IPT-IHV apparait supérieure a I'utilisation seule de I'IPT.

Notre recommandation est la suivante :

4. Préférer I'IPT et I'IHV aux autres indicateurs évalués dans cette section du document.



DEVRAIT-ON OPTER POUR LE PROTOCOLE
PROPOSE PAR LE CDC-ACSCOT?

Les régles de triage proposées par les Etats-Unis sont généralement adoptées par les systémes
de traumatologie ailleurs dans le monde. La derniére version disponible est celle de 2006 [Sasser
et al., 2009], qui a été légerement modifiée en 2011 [Sasser et al., 2012] et qui a été proposée
conjointement par le Center for Disease Control et I'’American College of Surgeons (CDC-ACSCOT)
(figure 3).

Au lieu de reposer sur un indicateur numérique, ce protocole prend plutot la forme d’un arbre
décisionnel qui integre plusieurs des éléments compris dans les indicateurs de gravité qui ont été
présentés précédemment. Il comprend quatre étapes séquentielles : 1) une premiere décision a
partir des signes vitaux, 2) une deuxiéme consécutive aux signes anatomiques, 3) une troisieme
selon le mécanisme de la blessure et 4) une derniére a partir de conditions particuliéres (age,
comorbidités, grossesse, etc.).

e Les étapes 1 et 2 déterminent les blessés graves qui doivent étre transportés directement
dans les centres de traumatologie du plus haut niveau (c.-a-d. au Québec, les centres
tertiaires et secondaires régionaux).

e |'étape 3 détermine les blessés qui doivent étre transportés dans un centre de
traumatologie « mais pas nécessairement du plus haut niveau » (donc, les centres
secondaires ou primaires).

e ['étape 4 détermine les blessés qui devraient faire I'objet d’'un contréle médical a des fins
décisionnelles.

e Les blessés qui ne sont pas définis par I'une ou I'autre des quatre étapes peuvent étre
transportés vers le centre hospitalier le plus pres.

e L'algorithme comporte également une mise en garde. En cas de doute, le blessé doit étre
considéré grave et donc transporté vers un centre de traumatologie. Dans ce sens,
I"algorithme laisse donc également place au jugement des techniciens ambulanciers.

Dans le document du CDC-ACSCOT, il est clairement indiqué que les protocoles peuvent, et
souvent doivent, étre adaptés aux réalités locales. De plus, il est précisé qu’aucun indicateur de
gravité n’est a lui seul suffisant et qu’aucun des indicateurs proposés a ce jour ne se démarque
radicalement des autres par son efficacité.

Le document du CDC-ACSCOT représente un travail colossal, fruit de plusieurs années de
réflexion de la part d’un vaste comité intégrant les experts dans le domaine. Chaque changement
proposé par rapport a la version précédente est justifié et les décisions prises refletent un
consensus parmi les experts.

Par rapport aux critéres québécois, I'algorithme américain ne prévoit aucun score a calculer; il
utilise les signes vitaux, certaines blessures anatomiques, certains mécanismes et des conditions
particuliéres.
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Figure3  Triage proposé par
CDC-ACSCOT (2011)

1" étape

2° étape

3° étape

4° étape

12

Echelle de Glasgow <13
Tension artérielle systolique <90 mm Hg
Fréquence respiratoire <10 ou > 29 respirations par minute

(< 20 chez les bébés de moins d’un an)
ou besoin d’un support a la ventilation

v

Non

Mesures des signes vitaux et de I'état de conscience

v Oui

Evaluer la nature de la blessure.

v

Toute blessure pénétrante a la téte, au cou, au torse et aux extrémités,
au-dessus du coude ou du genou

Fracture du crane ouverte ou enfoncée

Instabilité ou déformation du gril costal (volet costal)

Deux fractures ou plus d’os longs proximaux

Factures pelviennes

Extrémité écrasée, dégantée ou mutilée

e Amputation au-dessus du poignet ou de la cheville

Paralysie

v

Non

v

Evaluer le mécanisme lésionnel et les signes d’impact & haute vélocité.

v

e Chutes
o Adultes : > six métres (un étage correspond a trois métres)
o Enfants : > trois metres ou deux a trois fois la grandeur de I'enfant

Transporter le patient dans
un centre de traumatologie.
Les étapes 1 et 2 visent a
détecter les cas graves pour
qu’ils soient préférablement
transportés dans les
établissements les plus
spécialisés du réseau de
traumatologie.

Oui

e Accident de voiture a risque élevé
o Intrusion dans I'habitacle incluant le toit : > 30 centimétres du c6té des occupants
et > 45 centimetres ailleurs sur la carrosserie
o  Ejection (partielle ou compléte) de la voiture
o Déces dans I'habitacle ou se trouve le passager
o Données de télésurveillance du véhicule laissant soupgonner un risque élevé de
blessure
e  Piéton ou cycliste renversé ou écrasé par une voiture, ou impact significatif (> 32 km/h)
e Accident de motocyclette > 32 km/h

v

Non

v

Evaluer les besoins particuliers du patient ou les spécificités du réseau.

v

A 4

A 4

Transporter le patient au
centre de traumatologie
approprié le plus pres, qui,
selon le réseau de
traumatologie, n’est pas
forcément le plus spécialisé.

e Adultes
o Risque de blessures / décés chez les personnes de 55 ans et plus
o Une TA systolique < 110 peut signifier un état de choc apres I'age de 65 ans
o Meécanisme lésionnel bénin (chute de sa hauteur) peut générer une blessure grave pour les
personnes de 55 ans et plus
e Enfants
o Privilégier leur transport vers un centre de traumatologie spécialisé en pédiatrie
e Anticoagulothérapie et troubles hémostatiques
o Les patients avec un traumatisme a la téte sont a risque élevé de détérioration rapide
e Brllures
o Sans autre mécanisme traumatique : triage vers un établissement pour les grands br(lés
o Avec mécanisme traumatique : triage vers un centre de traumatologie
e  Patiente enceinte > 20 semaines
e Jugement du technicien ambulancier / paramédic

Oui

v

Non

v

Transporter le patient conformément au protocole, dans le doute, dans un centre de traumatologie.

\ 4

A 4

Transporter au centre
de traumatologie ou le
centre apte a faire une
évaluation compléte et
une gestion initiale des
lésions traumatiques
potentiellement
sérieuses. Considérer
le support médical en
ligne.




Dans notre revue de littérature, nous avons recensé des études pertinentes pour trois des quatre
étapes prévues au protocole du CDC-ACSCOT : les signes vitaux, les blessures anatomiques et le
mécanisme des blessures.

La quatrieme étape porte sur des clientéles particuliéres (enfants, personnes agées, femmes
enceintes, etc.). Bien sdr, il y a une vaste littérature qui porte sur I'importance de ces facteurs de
risque. Toutefois, nous avons relevé plusieurs études qui témoignaient du fait que parmi les
blessés graves, les personnes agées, les femmes et les victimes de chute étaient moins
susceptibles d’étre définies comme telles [Rehn et al., 2009; Ma et al., 1999; Lyle et al., 1990] ou
traitées dans des centres de plus haut niveau [Hannan et al., 2005; Baez et al., 2003; Zimmer-
Gembeck et al., 1995]. Cependant, savoir que ces populations sont plus a risque est une chose,
savoir quels individus parmi la masse des personnes agées et des enfants devraient étre
transportés dans un centre de traumatologie en est une autre, ce qui explique probablement
pourquoi le CDC-ACSCOT réfere cette clientele soit au contréle médical radio, soit aux protocoles
locaux.

Nous avons retracé neuf études qui évaluaient le rendement des versions de 1987 [Lyle et al.,
1990], de 1993 [Wuerz et al., 1996], de 1999 [Cox et al., 2012; Lerner et al., 2011b; Ocak et al.,
2009; Kann et al., 2007; Gabbe et al., 2005; Baez et al., 2003] et de 2006 [Brown et al., 2011;
Lerner et al., 2011b].

Les résultats indiquent une spécificité inférieure a 70 % dans seulement deux études [Brown et
al., 2011; Baez et al., 2003], dont I'une [Brown et al., 2011] n’a pu mesurer que les deux
premieres étapes de I'algorithme, alors qu’elle était supérieure a 90 % dans quatre autres [Cox et
al., 2012; Kann et al., 2007; Gabbe et al., 2005; Wuerz et al., 1996]. Ces résultats semblent donc
dans I'’ensemble supérieurs a ceux obtenus au Québec avec I'IPT et I'|HV.

Revenons sur les deux études qui portaient sur les critéeres de 2006. Brown et ses collaborateurs
[2011] ont étudié les données du National Trauma Data Bank, un vaste registre nord-américain
réalisé sur une base volontaire. Chez plus d’'un million de blessés, ils ont cherché a savoir si les
deux premiéres étapes suffisaient a établir le « besoin d’un centre de traumatologie », défini
comme un ISS > 15, une chirurgie urgente ou I'admission aux soins intensifs. L’étude conclut que
les critéres physiologiques (étape 1) offrent la plus grande sensibilité a déterminer les ISS > 15
(47 %), alors que les critéres anatomiques (étape 2) étaient les plus sensibles pour déterminer le
besoin d’une chirurgie urgente. L’application de ces seuls critéres méne a une sensibilité de 89 %,
mais au co(t d’un surtriage de 90 % (c’est-a-dire que 90 % des blessés mineurs de I'étude ont été
transportés dans un centre de traumatologie). Il faut dire que ce résultat de surtriage élevé est
probablement lié a la nature méme de la base de données utilisée qui est réalisée tres
majoritairement par les centres tertiaires et constitue un biais de taille. Les auteurs considerent
toutefois que les étapes 3 et 4 de I'algorithme sont nécessaires. Malheureusement, I’étude ne
permet pas de calculer le sous-triage et le surtriage pour I'ensemble des quatre étapes.

Lerner et ses colléegues [2011b] ont étudié I'effet du changement de protocole (1999 par rapport
a 2006) de facon rétrospective avec les données des centres de traumatologie régionaux de trois
villes américaines (Milwaukee, WI; Rochester, NY; et Royal Oak, MI) en interviewant les
techniciens ambulanciers a leur arrivée a I'urgence. Le « besoin d’un centre de traumatologie » a
été défini comme le déces, une chirurgie urgente ou I'admission aux soins intensifs. L’algorithme
de 1999 avait une sensibilité de 77 % et une spécificité de 65 %, par rapporta 72 % eta 77 %
respectivement pour I'algorithme de 2006. A leur avis, la faible baisse de sensibilité était
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largement compensée par la hausse de spécificité. Avec I'algorithme de 2006, le sous-triage est
donc de 28 % et le surtriage de 23 %.

L'observance des différents critéres de la part des techniciens ambulanciers semble toutefois
varier selon les éléments de I'algorithme. Ainsi, Ma et ses collaborateurs [1999] font état d’une
observance de 86 % aux critéres anatomiques (étape 2), de 46 % aux mécanismes lésionnels
(étape 3) et de 34 % aux signes physiologiques (étape 1). Toutefois, cette observance varie selon
les études et les critéres puisque Baez et ses collegues [2003] indiquent une observance globale
de 60 % a I'ensemble des critéres et Hannan et ses collaborateurs [2005] de 77 % aux critéres
physiologiques.

Compte tenu de la littérature, les avantages suivants pourraient étre obtenus en
passant de I'IPT-IHV au protocole du CDC-ACSCOT :
e une amélioration possible de I'identification des blessés graves;

e une meilleure précision des critéres pour les victimes de traumatisme cranio-cérébral en
milieu urbain, notamment en basant la décision sur le critére du GCS plutot que sur un
« traumatisme cranien significatif » comme c’est le cas actuellement a Montréal;

e |'introduction de la paralysie aigué comme critere permettant I'identification en
préhospitalier des blessés médullaires que nous n’avons pas dans notre systéme;

e I'introduction d’une régle pour les brllures graves que nous n’avons pas dans notre
systéme;

e une meilleure précision des conditions de contournement des hopitaux que celle que nous
avons actuellement;

¢ une standardisation avec la majorité des autres systémes de traumatologie ailleurs dans le
monde;

e |a possibilité de comparer notre rendement (benchmarking) a celui des autres systemes.
Compte tenu aussi de certains désavantages a prévoir, notamment :

o |'effort requis pour adapter I’algorithme a la réalité québécoise; I'algorithme devra entre
autres tenir compte des distances et de la capacité de nos techniciens ambulanciers a
reconnaitre certaines conditions cliniques prévues dans I’algorithme;

e |la formation spécifique requise pour 'ensemble des techniciens ambulanciers québécois;

e |a formation requise pour améliorer le jugement clinique des techniciens ambulanciers,
notamment pour |'étape 2 de I'algorithme;

e une augmentation possible des transports vers les centres désignés.
Nos recommandations sont les suivantes :
5. Remplacer le protocole actuel basé sur la combinaison IPT-IHV par un protocole basé
sur celui du CDC-ACSCOT.

6. Mettre en place un processus d’adaptation du protocole du CDC-ACSCOT aux réalités
qguébécoises, tant a I'échelle du Québec que danse chacune de ses régions.

7. Mettre en place un processus de formation des techniciens ambulanciers préalable a
I’application du nouveau protocole.



4 A QUOI DEVRAIT-ON S’ATTENDRE COMME
RENDEMENT EN TERMES DE SOUS-TRIAGE ET DE
SURTRIAGE ?

Aucune regle de décision n’est parfaite, mais nous devons en définir une qui permet d’obtenir le
meilleur rendement possible. Le CDC-ACSCOT suggere qu’une regle de décision devrait
permettre de déterminer 95 % des traumatismes graves, donc un sous-triage de 5 %, tout en
limitant la proportion des traumatismes mineurs faussement définis comme graves, c’est-a-dire
un surtriage, qui se situerait entre 25 % et 50 %.

La seule étude réalisée au Québec qui permet d’évaluer le rendement de la combinaison IPT-IHV
[Lavoie et al., 2010] fait état d’un sous-triage de 40 % et d’un surtriage de 23 %. Méme eny
ajoutant le « jugement du personnel paramédical », le sous-triage diminue (26 %) alors que le
surtriage augmente (30 %). Nos critéres semblent donc manquer de sensibilité. Les deux études
qui permettent d’évaluer I'algorithme de 2006 du CDC-ACSCOT indiquent des niveaux de sous-
triage de 11 % [Brown et al., 2011] et de 28 % [Lerner et al., 2011b], et un surtriage de 90 %
[Brown et al., 2011] et de 23 % [Lerner et al., 2011b].

La regle de décision du CDC-ACSCOT semble donc plus sensible tout en étant aussi spécifique
que les indices québécois, et ce, méme si elle n’atteint pas encore le niveau de rendement
souhaité.

Compte tenu des facteurs suivants :
e |es criteres utilisés en préhospitalier ont un effet direct sur I'accessibilité des blessés graves
au centre de traumatologie;

e |e traitement des blessés graves dans un centre de traumatologie a un effet direct sur les
résultats de santé obtenus;

e |e passage de I'lPT-IHV a un protocole adapté du CDC-ACSCOT pourrait modifier
I"accessibilité au systeme;

¢ |[e CDC-ACSCOT fixe des cibles de sous-triage et de surtriage mesurables.

Nos recommandations sont les suivantes :

8. Mettre en place un mécanisme de surveillance du sous-triage et du surtriage a partir
des comparaisons des données du SIRTQ et de MED-ECHO (voir la recommandation
n°1).

9. Lorsque les données préhospitaliéres le permettent, mesurer périodiquement
I'influence de chacun des critéres du protocole sur le niveau de sous-triage et de
surtriage par un jumelage des données préhospitalieres aux données de MED-ECHO
et du SIRTQ.
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LES QUESTIONS ET REPONSES PRECEDENTES
S'’APPLIQUENT-ELLES AUX ENFANTS ET PEUT-ON
PRECISER DES CRITERES SPECIFIQUES A LEUR
EGARD?

16

Les traumatismes pédiatriques présentent des situations particulierement éprouvantes tant pour
les intervenants préhospitaliers que pour les intervenants hospitaliers. Heureusement, les
traumatismes pédiatriques sont dans I'ensemble moins fréquents et moins graves [Newgard et
al., 2009; Phillips et al., 1996] que ceux des adultes.

Jusgu’a maintenant, dans la trés grande majorité des régions, le triage des blessés pédiatriques
se fait sur la base des mémes critéres que pour les adultes. Seules quelques régions utilisent un
protocole de triage pédiatrique différent de celui des adultes. Ce protocole est basé sur un
indicateur spécifique aux enfants, le Pediatric Trauma Score (PTS) [Tepas et al., 1987].

Le PTS est un indicateur composite regroupant deux variables physiologiques (tension artérielle
et état de conscience) et quatre variables anatomiques (poids, voies respiratoires, présence de
fractures et type de blessures). Son score doit étre calculé et des points sont ajoutés (+1 ou +2)
ou soustraits (-1) selon les réponses obtenues a chaque variable. Le PTS est associé a la gravité
des blessures [Tepas et al., 1988]. Il est souvent utilisé dans les études réalisées aupres des
populations des centres pédiatriques, mais son utilisation comme critére de triage préhospitalier
est remise en question tant a cause de sa complexité [Johnson, 1996; Nayduch et al., 1991] que
du peu de valeur ajoutée qu’il semble apporter.

Plusieurs études ont analysé le rendement relatif du PTS par rapport a d’autres indicateurs sans
trouver d’avantages au PTS. Eichelberger et ses collaborateurs [1989], de méme que Nayduch et
ses collegues [1991], n'ont pas trouvé le PTS supérieur au TS; de plus, ajouter le PTS au TS
n’améliorait pas la prédiction de fagon significative. Ott et ses collaborateurs [2000] ont comparé
11 échelles, dont le PTS, pour prédire la gravité et ont conclu que les échelles spécifiques aux
enfants (dont le PTS) ne sont aucunement supérieures a celles utilisées pour les adultes. Des
résultats similaires sont également précisés par Kopelman et ses collaborateurs [2011] et par
Newgard et ses collégues [2009]. Engum et ses collaborateurs [2000] indiquent que I’utilisation
de critéres simplifiés parmi ceux proposés par I’ACSCOT en 1989 offrait une sensibilité de 100 %,
alors que la mise en application du RTS ou du PTS n’aurait pas identifié respectivement 36 % et
45 % des blessés graves.

Il faut dire également que I’American Academy of Pediatrics a endossé I'adoption de I'algorithme
du CDC-ACSCOT [Sasser et al., 2009].



Compte tenu des facteurs suivants :

e les étapes 1, 2 et 4 de I'algorithme du CDC-ACSCOT ([Sasser et al., 2009] comportent des
critéres propres aux enfants et elles réussissent a déterminer les blessés graves
pédiatriques;

e la complexité du calcul du PTS;
e |a littérature ne précise pas d’avantages spécifiques au PTS.
Notre recommandation est la suivante :

10. Adopter tels quels les critéres pédiatriques du protocole du CDC-ACSCOT.
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LES QUESTIONS ET REPONSES PRECEDENTES
S'APPLIQUENT-ELLES AUX PERSONNES AGEES
ET PEUT-ON PRECISER DES CRITERES
SPECIFIQUES A LEUR EGARD?
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La population dgée augmente au Canada, tout comme la proportion des personnes agées parmi
les blessés [Sampalis et al., 2009]. Il existe une vaste littérature sur les traumatismes
gériatriques. Ainsi, on sait qu’a gravité égale, les personnes agées et les victimes de chute
décedent plus fréquemment que les blessés plus jeunes [Sampalis et al., 2009; MacKenzie et al.,
2006]. Les personnes agées sont donc plus a risque.

On sait aussi que les personnes agées, les femmes et les victimes de chute sont moins
susceptibles d’étre définies comme des blessés graves [Rehn et al., 2009; Ma et al., 1999; Lyle et
al., 1990] et qu’elles sont aussi moins susceptibles d’étre traitées dans des centres de plus haut
niveau [Hsia et al., 2011; Hannan et al., 2005; Baez et al., 2003; Zimmer-Gembeck et al., 1995], et
ce, méme si elles répondent aux critéres de blessés graves. Cette situation est préoccupante aux
yeux du CDC-ACSCOT et rien n’indique qu’elle ne s’applique pas également au Québec. A notre
avis, toutefois, cette question reléve directement de I'application de I'algorithme et de son
respect (c.-a-d. I'observance du protocole par les techniciens ambulanciers) et non de sa
composition.

De plus, savoir que cette population est plus a risque est une chose, savoir si un profil particulier
de cette population devrait &tre transporté dans un centre de traumatologie en est une autre. A
cet égard, le CDC-ACSCOT s’avére incapable de définir des critéres particuliers et se contente de
référer au controle médical radio ou aux protocoles locaux. Nous n’avons trouvé aucune étude
récente qui permettrait de définir des critéres particuliers propres aux personnes agées.

Nous savons que les blessés graves survivent en plus grand nombre s’ils sont traités dans des
centres de traumatologie [MacKenzie et al., 2006]. La mise en place d’unités de traumatologie
gériatrique [Mangram et al., 2011] mériterait peut-étre d’étre envisagée, mais d’ici la, nous
n’avons trouvé aucune étude qui nous permettrait de recommander une approche différente
pour les personnes agées, autre que le recours au contréle médical radio ou aux protocoles
locaux comme le CDC-ACSCOT le suggeére.

Compte tenu des facteurs suvivants :

e |es blessés graves seront déja déterminés dans les trois premieres étapes de I'algorithme;

® a ce jour, aucune étude ne permet de déterminer parmi les blessés qui échappent aux trois
premieres étapes de I'algorithme, ceux qui sont les plus a risque de bénéficier d’un centre
de traumatologie;

® aucun critére particulier n’est actuellement suggéré pour guider les intervenants dans
I’exercice du contréle médical en ligne pour les blessés gériatriques;

e |les intervenants préhospitaliers amenent moins souvent les blessés graves agés que les plus
jeunes dans les centres de traumatologie;



e |es écarts de rendement observés entre les centres désignés sont plus grands chez les
blessés gériatriques que chez les plus jeunes.

Nos recommandations sont les suivantes :
11. Soumettre les personnes agées aux mémes critéres que I'ensemble de la population
adulte.

12. Mettre en place, avec la collaboration des SPU, un processus d’évaluation du respect
du protocole chez les personnes agées comparativement aux adultes plus jeunes.

13. Promouvoir dans la communauté des chercheurs du CST la recherche visant 1)
I'identification de critéres de triage propres aux personnes agées et 2) la
détermination des centres receveurs les plus appropriés au traitement des blessés
agés.
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DEVRAIT-ON TENIR COMPTE D'UNE LIMITE DE
TEMPS OU DE DISTANCE POUR LE TRANSPORT
VERS UN CENTRE DE PLUS HAUT NIVEAU?

L'algorithme du CDC-ACSCOT permet de distinguer les blessés qui doivent aller dans un « centre
de traumatologie, peu importe leur niveau » des blessés qui doivent contourner les centres
secondaires et primaires pour étre transportés directement vers les centres « de plus haut
niveau » (c.-a-d. les centres tertiaires ou secondaires régionaux). En milieu éloigné, il se peut que
cette distinction ne puisse étre mise en application et le transfert subséquent des patients
stabilisés dans un centre a proximité est souvent inévitable.

Dans un tel systeme, I'effet des transferts sur la survie des blessés devient un enjeu crucial. Or, il
y a eu dans la littérature deux facons d’analyser cette situation : 1) en comparant dans la
clientéle des centres tertiaires les blessés recus directement a ceux recus a la suite d’un
transfert, et 2) en comparant dans la clientele des centres primaires et secondaires la mortalité
des blessés qui sont admis a celle de ceux qui sont transférés en centres tertiaires. Ces deux
méthodologies répondent a des questions différentes.

Les transférés versus les blessés recus directement en centres tertiaires

20

De nombreuses études ont comparé ces deux groupes, probablement parce que les données
sont plus facilement disponibles, car souvent seuls les centres tertiaires disposent de registres
des traumatismes. Il serait inutile de revoir toute cette littérature puisque Hill et ses
collaborateurs viennent tout juste d’effectuer une méta-analyse de 36 études répertoriées dans
MEDLINE et EMBASE depuis le début de ces bases de données jusqu’en juin 2011. lls ne
précisent aucune différence significative [Hill et al., 2011] entre ces deux groupes, mais signalent
avec justesse que la mortalité dans les centres référents est sous-estimée, puisqu’une partie des
déceés survenus dans les centres référents est généralement exclue des études. Deux études
récentes [Garwe et al., 2011; Hartl et al., 2006] ont tenté de contourner ce biais de recrutement
en ajustant leurs résultats par un score de propension au transfert; elles font état toutes deux
d’une mortalité plus élevée chez les transférés. La mortalité des transférés semble donc quelque
peu supérieure a celle des blessés recus directement dans les centres tertiaires.

Cette méthodologie ne répond toutefois pas a notre questionnement. Que les blessés transférés
aient une survie plus élevée ou non que celle des blessés recus directement dans les centres
tertiaires importe peu, sauf s’il s’agit de traumatismes survenus prés d’'un milieu urbain ou se
trouvent a la fois un centre tertiaire et un centre secondaire ou primaire. Dans la mesure ou un
traumatisme survient en région éloignée, donc ou le transport direct vers un centre « de plus
haut niveau » est impossible, il faut comparer les blessés qui sont transférés a ceux qui sont
retenus dans un centre primaire ou secondaire. Sur ce point, nous soutenons I’opinion de

D" Mullins abordée dans le commentaire éditorial a la fin de I'article de Hill et ses collaborateurs
[2011, p. 1901], a I'effet que parmi les traumatismes qui surviennent en milieu non urbain, seule
la comparaison des blessés transférés vers les centres tertiaires a ceux qui sont admis dans les
centres primaires ou secondaires peut permettre de mesurer le bénéfice éventuel du transfert.



Une fois dans un centre primaire ou secondaire, I'admission versus le transfert

Les études portant exclusivement sur les blessés recus initialement dans les centres primaires ou
secondaires et comparant la mortalité des transférés a celle des non-transférés sont beaucoup
moins nombreuses; en fait, nous n’avons identifié que deux études [Garwe et al., 2010; Newgard
et al., 2007] et elles font état toutes deux d’une mortalité réduite chez les blessés transférés.
Notons également que dans ces deux études, les auteurs ont utilisé des scores de propension au
transfert pour ajuster les résultats et ainsi tenter d’éliminer 'effet d’un biais de sélection.

Garwe et ses collaborateurs [2010] ont analysé plus de 6 000 blessés transportés initialement
dans 104 centres non-tertiaires de I'Oklahoma. Aprés avoir ajusté les résultats selon la
propension au transfert, la gravité et I'age, ils ont indiqué une mortalité nettement moins élevée
chez les transférés que chez les blessés admis dans les centres primaires ou secondaires.
Newgard et ses colléegues [2007] ont quant a eux analysé plus de 10 000 blessés initialement
transportés dans I'un des 42 centres primaires ou secondaires : aprés ajustement pour la
propension au transfert et la gravité, le transfert en centres tertiaires était associé a une
réduction de 30 % de la mortalité. Il semble donc que la rétention des blessés graves dans un
centre primaire ou secondaire leur soit néfaste.

Une autre fagon d’analyser I’effet d’un systéme dans un milieu tres éloigné est d’observer ce qui
s’y passe grace a des études populationnelles. Trois de ces études ont été réalisées dans trois
régions rurales américaines différentes. Au Vermont, Rogers et ses collaborateurs [2001] ont
observé que parmi les traumatismes en milieu rural, les déces survenaient soit sur les lieux ou
apres le transfert dans les centres urbains; ils recommandaient donc de développer les
interventions préhospitaliéres plutdt que la désignation des hopitaux ruraux. Dans I'Etat de New
York, Barquist et ses collegues [2000] indiquent que la diminution de la mortalité a la suite de
I'implantation des centres désignés en milieu rural est principalement due a un meilleur triage
préhospitalier et au transport rapide vers les centres tertiaires et secondaires régionaux en
évitant les centres locaux. Mullins et ses collaborateurs [2002] ont comparé la mortalité parmi
les blessés graves initialement transportés dans les petits centres désignés de milieux ruraux de
I’Oregon et de I'Etat de Washington sans trouver de bénéfices significatifs a la désignation de ces
centres.

Malheureusement, il n’existe pas, a notre connaissance, de base scientifique permettant de
définir I'éloignement qui justifie une stabilisation dans un centre primaire ou secondaire.

Dans la littérature, les Américains [Branas et al., 2005] et les Canadiens [Hameed et al., 2010]
utilisent une heure de route d’un centre tertiaire ou secondaire régional comme mesure
d’accessibilité. Ainsi, au Québec [Hameed et al., 2010], en 2010, on estimait que 86,8 % de la
population résidait a moins d’'une heure d’un centre tertiaire ou secondaire régional par rapport
a 77,5 % au Canada en 2010 [Hameed et al., 2010] et a 84,1 % aux Etats-Unis en 2005 [Branas et
al., 2005].

Aux Etats-Unis et dans les autres provinces du Canada, les délais considérés pour le
contournement semblent étre déterminés localement. Une limite de 45 minutes est toutefois
recommandée en Grande-Bretagne [NHS Clinical Advisory Groups, 2010] et en Australie
[Queensland Ambulance Service, 2011].

La littérature ne permet pas non plus de fixer une limite raisonnable au transfert « rapide » d’un
centre initial référent a un centre receveur. On sait toutefois que les délais de transfert précisés
dans les études sont généralement tres longs. Hill et ses collaborateurs [2011] indiquent dans
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leur méta-analyse que le temps moyen passé au centre référent, donc excluant le temps de
transport et de transfert, variait de 2 a 4,2 h dans les six études qui fournissaient I'information.
Une étude réalisée en Ontario par Ozunka et ses colléegues [2008] indique que I'utilisation de la
tomodensitométrie dans un centre primaire retarde a elle seule les transferts de 90 minutes en
moyenne.

Compte tenu des facteurs suivants :

e |'algorithme du CDC-ACSCOT définit plusieurs conditions qui justifient le contournement des
centres de plus petit niveau, notamment pour les traumatismes craniocérébraux, les
traumatismes pénétrants, les blessés médullaires, les grands brdlés et les cas d’amputation;

e |e transfert vers un centre de plus haut niveau est associé a une mortalité réduite;

e |es distances entre les centres primaires et secondaires, d’une part, et les centres tertiaires
et secondaires régionaux, d’autre part, sont souvent trop longues pour permettre le
contournement;

e aucune étude scientifique ne permet de fixer un délai précis, ni en durée ni en distance, a
I'intérieur duquel le contournement doit étre réalisé;

e la seule limite précisée a un niveau systémique pour le contournement est de 45 minutes de
temps de transport.

Nos recommandations sont les suivantes :

14. Utiliser une limite de 45 minutes (ou 75 km) pour I'application du transport direct
vers « le centre de plus haut niveau » prévu par les étapes 1 et 2 du protocole du
CDC-ACSCOT.

15. Entreprendre une analyse des transferts dans le CST dans le but d’identifier des délais
raisonnables.



DEVRAIT-ON CONTINUER D'APPLIQUER LA
REGLE DITE DU « 5 NON-CUMULATIF »?

Les SPU québécois utilisent une régle dite du « 5 non-cumulatif ». Cette régle suppose que les
blessés qui obtiennent un score de 5 (c.-a-d. I'absence d’un signe vital) pour I'un des éléments de
I'IPT doivent étre acheminés vers le centre le plus prés pour une stabilisation initiale, et ce,
méme si ce centre n’a aucune désignation en traumatologie. La crainte qu’un blessé ne décede
en cours de transport vers un centre désigné qui est plus éloigné justifie la regle.

La littérature est abondante sur I'absence compléte de signes vitaux tout comme sur I’état de
choc ou encore sur les traumatismes instables, mais nous n’avons trouvé aucune étude portant
spécifiquement sur I'absence d’un signe vital alors que les autres signes vitaux étaient présents.

L'algorithme du CDC-ACSCOT prévoit qu’en I'absence compléte de signes vitaux, le transport doit
se faire vers le centre hospitalier le plus pres. En I'absence de seulement certaines composantes
des signes vitaux, le transport doit s’effectuer vers le centre de traumatologie de plus haut
niveau.

Compte tenu des facteurs suivants :

¢ |'absence compléte de littérature sur le sujet;

e |'algorithme du CDC-ACSCOT représente la recommandation des plus grands experts
internationaux et des associations professionnelles en médecine d’urgence et en
traumatologie.

Notre recommandation est la suivante :

16. Abandonner la régle du « 5 non-cumulatif » et appliquer intégralement I’algorithme
du CDC-ACSCOT selon lequel seule I'absence complete de signes vitaux justifie le
transport d’un blessé grave vers le centre le plus pres.
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CONCLUSION
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Au moment de l'introduction des protocoles de triage dans les SPU, I'accent avait été mis
volontairement sur la sensibilité de ces outils; en cas de doute, on préférait qu’un blessé mineur
soit faussement défini comme un blessé grave (un « faux positif ») plutét qu’il soit admis dans un
centre non-approprié (les « faux négatifs »).

Nous croyons qu’il faut maintenir cette position. Nous croyons également qu’il est temps de
modifier les critéres actuels, soit la combinaison IPT-IHV, pour les remplacer par un protocole
décisionnel basé sur les recommandations du CDC-ACSCOT. Ce dernier a I'avantage de mieux
préciser les criteres de décision, d’étre plus complet, d’étre revu périodiquement par un vaste
comité d’experts et de permettre une standardisation avec la majorité des systémes de
traumatologie d’autres pays. Il est peut-étre plus complexe, mais nous croyons que les
techniciens ambulanciers québécois seront en mesure de le mettre en application aprés avoir
suivi une formation adéquate. Egalement, compte tenu du fait que ce protocole ne requiert
aucun calcul et que la présence d’un seul critére est suffisante, la décision d’un transport vers un
centre de niveau approprié sera prise rapidement.



ANNEXE A

Stratégie retenue pour déterminer les articles sur la validation des
indicateurs de triage préhospitalier

La recherche bibliographique a été effectuée le 28 septembre 2011 et a porté exclusivement sur
MEDLINE et les articles scientifiques publiés de 1980 a 2011. Nous avons utilisé les MESH
suivants en trois groupes :

1* groupe

#1 Triage[majr] OR triag*[tiab]

#2 Emergency Medical Services[majr] OR Emergency Medical Technicians[majr] OR emergency
medical services[tiab] OR EMS[tiab] OR emergency medical technician*[tiab] OR
ambulance*[tiab] OR transport*[tiab]

#3 Traumatology[mh] OR trauma*[tiab]

#4 field[tiab] OR out-of-hospital[tiab] OR prehospital[tiab] OR pre-hospital[tiab]

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

2° groupe

#1 emergency medical services[tiab]

#2 personnel[tiab] OR technician*[tiab]

#3 trauma*[tiab]

#4 #1 AND #2 AND #3

3° groupe

#1 Field triag*[ti] OR trauma triag*[ti]

#2 Emergency Medical Services[majr] OR Emergency Medical Technicians[majr] OR emergency
medical services[tiab] OR EMS[tiab] OR emergency medical technician*[tiab] OR
ambulance*[tiab] OR transport*[tiab]

#3 field[tiab] OR out-of-hospital[tiab] OR prehospital[tiab] OR pre-hospital[tiab]

#4 #1 AND #2 AND #3
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ANNEXE B

Résultats de la revue de littérature sur les indicateurs de triage
préhospitalier

26

En tout, 45 articles scientifiques fournissaient des données recherchées relatives a I'évaluation
de 14 indicateurs de triage.

Les indicateurs et le résultat de I'analyse de leur validation sont présentés en les regroupant
ainsi :

e e CRAMS Score [Gormican, 1982]

e Le Glasgow Coma Scale (GCS) et sa composante motrice (M-GCS) [Teasdale et Jennett,
1974]

e Le jugement du personnel paramédical [Hedges et al., 1987]
e [e Kane’s Checklist [Kane et al., 1985]

e Les mécanismes lésionnels [Hedges et al., 1987]

e Le Pre-Hospital Index (PHI) [Koehler et al., 1986]

e Le Triage Index [Champion et al., 1980] — Trauma Score [Champion et al., 1981] — Revised
Trauma Score [Liberman et al., 2005] (3 évolutions d’'un méme concept)

e La Trauma Triage Rule [Baxt et al., 1990]

¢ Trois autres indicateurs peu utilisés jusqu’a maintenant (Trauma Index [Smith et
Bartholomew, 1990], Shock Index [Paladino et al., 2011] et Clinical Decision Rule [Newgard
et al., 2010])

Pour chacun, une figure décrit les composantes de I'indicateur et un tableau offre le sommaire
des études de validation avec celui des méthodes, de I'étalon et des résultats observés.

La sensibilité et la spécificité sont des mesures de base qui permettent de savoir si I'indicateur
identifie les individus voulus [Altman et Bland, 1994b], I'inverse de ces deux proportions donne
celle de sous-triage (i.e. la proportion des blessés graves qui sont manqués par I'indicateur) et de
surtriage (i.e. la proportion des blessés mineurs qui sont incorrectement identifiés comme graves
par I'indicateur). Les valeurs prédictives positive (VPP) et négative (VPN) sont souvent utilisées
pour évaluer les tests diagnostiques ; elles permettent d’estimer post-facto la probabilité qu’un
traumatisme identifié grave ou mineur par l'indicateur le soit vraiment [Altman et Bland, 1994a].
Malheureusement, les VPP et VPN sont directement influencées par la prévalence de I'étalon
(ex. : la probabilité de déces) [Rothman, 2002; Altman et Bland, 1994a]. Cet effet de la
prévalence sur ces valeurs rend toute comparaison entre études risquée, surtout lorsque la
prévalence est faible, ce qui est précisément le cas en traumatologie. Nous rapportons quand
méme les VPP et VPN des études ou leur calcul était possible a titre indicatif. Le RVP et le RVN ne
sont pas affectées par la prévalence mais les résultats sont moins intuitifs [Altman et Bland,
1994a].

Définitions :

e Sensibilité = cas identifiés comme graves / nombre total des traumatismes graves avérés
(i.e. VP / VP + FN)



e Spécificité = cas identifiés comme mineurs par I'indicateur / 'ensemble des traumatismes
mineurs (i.e. VN / FP + VN)

e Valeur prédictive positive (VPP) = probabilité que le traumatisme soit grave lorsque
I'indicateur indique grave (i.e. VP / VP + FP)

e Valeur prédictive négative (VPN) = probabilité que le traumatisme soit mineur lorsque
I'indicateur indique mineur (i.e. VN / FN + VN)

e Sous-triage : FN / VP + FN (ou 1 — sensibilité)

e Surtriage : FP / FP + VN (ou 1 — spécificité)

¢ Rapport de vraisemblance positif (RVP) : sensibilité / (1 — spécificité)

e Rapport de vraisemblance négatif (RVN) : (1 — sensibilité) / spécificité)

Tableau B-1  Gravité présumée en préhospitalier et gravité réelle selon le traitement hospitalier

Gravité réelle a la suite du traitement
hospitalier
Grave Mineur Total
Gravité Grave Vrai positif (VP) Faux positif (FP) VP + FP
présumée
selon Mineur Faux négatif (FN) Vrai négatif (VN) FN + VN
I'indicateur
préhospitalier
Total VP + FN FP + VN

Légende des tableaux :

Les valeurs critiques des indicateurs sont les suivantes, sauf mention contraire : TS < 13, RTS <
12, PHI > 3, CRAMS < 8, KANE 11 items.

Méthode :
P : Préhospitalier
1. tous
2. personnel paramédical avec triage
3. Md avec triage
4. Hélicoptére
H : Centres hospitaliers
5. tous
6. centres de traumatologie (avec critéres préhospitaliers)
7. centres de neurotraumatologie (avec critéres préhospitaliers)
D : Base de données
8. tous les cas regus a I'urgence
9. seulement les admis
10.durée de séjour
11.diagnostics restreints
12.USl/bloc opératoire
13.1SS ou autres critéres de sévérité
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Etalon :

14.Mortalité
15.Chirurgie urgente
16.USI

17.1SS> 15
18.Durée de séjour
19.Hospitalisation

Sensib : sensibilité
Spécif : spécificité

VPP : valeur prédictive positive

VPN : valeur prédictive négative

RVP : rapport de vraisemblance positif
RVN : rapport de vraisemblance négatif

Sous : sous-triage
Sur : surtriage

Le CRAMS Score
Figure B-1 Le CRAMS Score
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CRAMS
Elément Réponse obtenue Valeur
Circulation Remplissage capillaire normal et TAS >100 2
Remplissage capillaire lent ou TAS entre 85 et 100 1
Aucun remplissage capillaire normal ou TAS >85 0
Respiration Normale 2
Anormale (superficielle, laborieuse) 1
Absente 0
Abdomen et thorax Normaux 2
Sensibles 1
Abdomen rigide ou volet thoracique 0
Motricité Normale 2
Répond a la douleur seulement 1
Aucune réponse 0
Paroles Normales 2
Confuses 1
Aucune parole compréhensible 0
Total cumulé des éléments = 0ailo

Source : Traduit de Gormican, 1982, p. 133.



TableauB-2  Etudes de validation du CRAMS Score
Indices Méthode Etalon Résultat observé
P/H |D Sensib | Spécif VPP VPN RVP RVN Sous | Sur
CRAMS Score % % % % % %
Gormican, 1982 2|1 1 1+2 92 89,8 18 99,8 9,02 0,09 8 11
Clemmer et al., 1985 111 1 1 97,6 96,5 35,7 99,9 27,9 0,03 2 4
(<7) 2 12,7 96,5 15,7 93,8 3,63 0,90 87 4
3 26,9 96,5 40 95,2 7,69 0,76 73 4
Kane et al., 1985 211 1 1+2+4 72 86 38 96 5,14 0,33 28 14
Ornato et al., 1985 11 1 1 100 87,1 5,8 100 7,75 -- 0 13
2 20,3 86,7 5,7 96,5 1,53 0,66 20 13
Hedges et al., 1987 2|1 1 1+2+3 85 54 47 89 1,85 0,28 15 46
Knudson et al., 1988 11 2 1+4+5+ 66 82 -- - 3,67 0,42 34 18
(<8) RTS<14
Emerman et al., 1992 11 1 1 100 83 18 80 5,88 -- 0 17
2 94 80 31 99 4,7 0,08 6 10
Le Glasgow Coma Scale
Figure B-2 Le Glasgow Coma Scale (GCS)
GCS
Elément Réponse Valeur
Ouverture des yeux Spontanée 4
Au bruit, a lI'appel 3
Ala douleur 2
Aucune 1
Réponse verbale Orientée, claire 5
Confuse, désorientée 4
Inappropriée 3
Incompréhensible 2
Aucune 1
Réponse motrice Sur ordre 6
Orientée, adaptée 5
Evitement 4
Décortication 3
Décérébration 2
Aucune 1
Total 3a15

Source : Tiré de Urgencyclopédie.info [site Web], disponible a : http://www.urgencyclopedie.info/index.php/Score_de_Glasgow.
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Tableau B-3

Etudes de validation du Glasgow Coma Scale (GCS)

Indices Méthode Etalon Résultat observé
P/H |D Sensib | Spécif VPP VPN RVP RVN Sous | Sur
GCS % % % % % %
Ross et al., 1998 1|3 1 | AIS 61,7 88,7 48,7 93,0 5,46 0,43 38 11
téte>3
Norwood et al., 1|3 6 GCS<15 36 96 85,4 68 9,00 0,67 64 4
2002
Al-Salamah etal.,, | 1| 3 6 1+2+3 80 68 -- - 2,50 0,29 20 32
2004
Mulholland etal., | 4| 1 1 | 1+2+3+4 | 43,3 98,7 98,2 51,3 33,3 0,57 57 1
2008
Caterino et 112 (3 |1 74,6 87,7 -- - 6,04 0,29 25 12
Raubenolt, 2011 Neuroch | 60,0 84,7 -- - 3,92 0,47 40 15
Intub 75,5 88,9 -- - 6,81 0,28 25 11
urgente
Carron et al., 311 2 1+2+3+4 | 45 95 - - 9,00 0,58 65 5
2011
Tableau B-4  Etudes de validation de la composante motrice du Glasgow Coma Scale (GCS)
Indices Méthode Etalon Résultat observé
PIH |D Sensib | Spécif VPP VPN RVP RVN Sous | Sur
GCS moteur % % % % % %
Meredith et al., 1|2 311 59,4 97,7 69,5 96,4 25,8 0,42 41 2
1995
Ross et al., 1998 13 1| AIStéte>3 | 60,8 89,6 50,4 92,9 5,84 0,44 39 10
Al-Salamah etal., | 1| 3 6| 1+2+3 80 73 -- - 2,96 0,27 20 27
2004
Caterino et 112 (31 72,2 89,4 -- -- 6,78 0,31 28 11
Raubenolt, 2011 Neuroch 52,9 86,4 -- -- 3,88 0,55 47 14
intub 72,7 90,6 -- -- 7,72 0,30 9 9
urgente
Thompson et al., 1|3 2 | 1+neuro+i 59 64 -- - 1,63 0,64 41 36
2011 ntub+TCC
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Le jugement du personnel paramédical

Le personnel paramédical considere le traumatisme grave selon leur expérience professionnelle.

TableauB-5 Etudes de validation du jugement du personnel paramédical
Indices Méthode Etalon Résultat observé
PIH |D Sensib | Spécif VPP VPN RVP RVN Sous | Sur
Jugement du % % % % % %
personnel
paramédical
Hedges et al., 211 1 1+2+3 51 96 84 81 12,8 0,51 49 4
1987
Fries et al., 1994 1|1 1 243+ 91,4 60,0 24,6 98,0 2,29 0,14 9 40
transf+
m SNC
Simmons et al., 1|1 1 1+2+3+4 75,3 89,6 74,2 90,1 7,24 0,28 257 10
1995
Qazietal., 1998 1|2 1 243 50 87,7 16,7 97,3 4,07 0,57 50 12
Mulholland et al., 1 1 1+2+43+4 | 97,7 28,2 69,2 88,0 1,36 0,08 2 72
2008
Lavoie et al., 1|3 1 1 72,8 83,8 0,6 99,5 4,49 0,32 27 16
2010 3 66,6 85,4 18,3 98,1 4,56 0,39 33 15
4 68,0 85,5 18,9 98,2 4,69 0,37 32 14
1+3+44 64,7 86,4 25,2 97,2 4,14 0,41 35 14
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Le Kane’s Checklist
Figure B-3 Le Kane’s Checklist

Kane’s Checklist

Centre de traumatologie

1. Aucune ouverture des yeux Oui

2. Traumatisme pénétrant a 'abdomen Oui

3. Traumatisme pénétrant au thorax Oui

4. Traumatisme fermé au thorax avec tension artérielle systolique < 90 Oui

5. Blessure abdominale chez piéton vs véhicule Oui

6. Traumatisme fermé au thorax chez un motocycliste Oui

7. Remplissage capillaire anormal Oui

8. Traumatisme pénétrant au thorax Oui

9. Age<5ou>65 Oui

10. Occupant d’auto ou de camion Oui

11. Thorax sensible Oui

Source : Traduit de Kane et al., 1985, p. 484.
TableauB-6  Etudes de validation du Kane’s Checklist
Indices Méthode Etalon Résultat observé
PIH |D Sensib | Spécif VPP VPN RVP RVN Sous | Sur

Kane’s Checklist % % % % % %
Kane et al., 211 1 1+2+4 81 77 27 98 3,52 0,25 19 23
1985
Hedges et al., 2|1 1 | 1+2+3 85 65 53 91 2,43 0,23 15 35
1987

Les mécanismes lésionnels

Figure B-4 Les mécanismes lésionnels

Mécanisme

Intrusion dans I’habitacle
Décarcération > 20 min.
Ejection du véhicule

Chute > 15 pieds

Déces d’un autre occupant
Enfant < 12 ans frappé par un
véhicule

Au moins un de ces mécanismes

Nombre de cas

128
52
82
37
25
18

370

% dont I'ISS > 15

56 %
73 %
65 %
59 %
84 %
39%

62 %
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Tableau B-6

Etudes de validation du mécanisme de la blessure

Indices Méthode Etalon Résultat observé
P/H |D Sensib | Spécif VPP VPN RVP RVN Sous | Sur
Mécanisme de la % % % % % %
blessure
Hedges et al., 2|1 1 1+2+43 49 69 42 74 1,58 0,74 51 31
1987
Bondetal,1997 | 1|1 1 4 78,3 89,4 18,7 97,9 7,39 0,24 22 10
Palanca et al., 1|3 6 1+2+3+4 | 79,4 39,1 47,3 73,4 1,30 0,53 21 61
2003**
Schulman et al., 1(°7 ? AlS>2 83 29 84 - 1,17 0,59 17 71
2007
Lavoie et al., 13 1 1 37,2 78,7 2,5 98,9 1,74 0,80 62 21
2010 IHV 3 40,9 96,5 8,9 96,5 11,7 0,61 59 4
4 42,7 79,6 9,4 96,6 2,09 0,72 57 20
1+3+44 40,8 79,9 12,6 95,0 2,03 0,74 59 20
Lerner et al., 13 1 1+243 39,7 75,9 8,6 95,6 1,65 0,79 60 24
2011a
Isenberg et al., 1|3 1 1+2+3+
2012 rachis+
Intrusion hém cran | 58,3 91,9 12,7 99,1 7,20 0,45 41 8
Entrapment 91,7 96,8 55,0 99,8 28,7 0,09 8 3
Le Pre-Hospital Index
Figure B-5 Le Pre-Hospital Index
PHI
Elément Réponse obtenue Valeur
TAS >100 0
86 a 100 1
752385 2
0a74 5
Respiration Normale 0
Superficielle ou laborieuse 3
< 10/min ou intubation 5
Pouls 120 ou plus 3
513119 0
50 ou moins 5
Etat de conscience  Normal 0
Confus ou combatif 3
Paroles incompréhensibles 5
Traumatisme pénétrant a I'abdomen ou au thorax 4
Total cumulé des éléments= 0a 24

Source : Traduit de Koehler et al., 1986, p. 179.
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Tableau B-7

Etudes de validation du Pre-Hospital Index

Indices Méthode Etalon Résultat observé
PIH |D Sensib | Spécif VPP VPN LPR RVN Sous | Sur
Pre-Hospital % % % % % %
Index
Koehler et al., 111 1 1+2 94,4 94,6 45,9 99,7 17,5 0,07 6 5
1986
Koehler et al., 111 1 1 100 89,8 23,0 100 9,80 - 0 10
1987 2 92,0 92,7 47,3 99,4 12,6 0,09 8 7
1+2 92,7 93,3 52,1 99,4 13,8 0,08 7 7
Hedges et al., 211 1 1+2+3 73 75 59 86 2,92 0,36 27 25
1987
Emerman et al., 111 1 1 100 88 24 85 8,33 - 0 12
1992 2 94 88 42 99 7,83 0,07 6 12
Jonesetal.,,1993 | 1|1 1 | Transfu 81,5 81,6 76,5 85,7 4,43 0,23 19 18
Sampalis et al., 1 1 1+2+3+5 | 82,1 66,8 63,8 84,0 2,47 0,27 18 33
1996
Bondetal,1997 | 1|1 1 |4 41,0 98,3 40,0 98,4 3,50 0,60 59 12
Tamimetal., 113 1 1+2+3 46 78 63 64 2,09 0,53 54 22
2002
Lavoie et al., 13 1 1 59,0 94,9 14,4 99,4 11,6 0,43 41 5
2010 3 36,4 95,7 29,2 96,8 8,47 0,66 64 4
4 35,1 95,6 28,4 96,7 7,98 0,68 65 4
14344 35,0 96,3 39,8 95,4 9,46 0,67 65 4
Le Trauma Score
Figure B-6 Le Trauma Score
Trauma Score (TS)
Elément Réponse Valeur
Rythme respiratoire 10a24
25335
>35
<10
0
Respiration normale

34

Tension artérielle systolique

Remplissage capillaire

Glasgow Coma Scale

Superficielle ou laborieuse
>90

702390

50269

1a50

0

Normal
Retardé > 2min.
Aucun

14 ou 15
11a13

8a10

5a7

3ou4d

Total cumulé des éléments =

Source : Traduit de Champion et al., 1981, p. 673.




Figure B-7 Le Revised Trauma Score

Revised Trauma Score (RTS)

GCS TAS RR Valeur

13a15 90et plus 10a29 4

9al2 76a89 30etplus 3

6a8 50a75 6a9 2

4ou5 1a49 1a5 1

3 0 0 0
Total cumulé des éléments = 0al2

Source : Traduit de Champion et al., 1989, p. 624.

Tableau B-8  Etudes de validation du Trauma Score et du Revised Trauma Score

Indices Méthode Etalon Résultat observé

P/H |D Sensib | Spécif VPP VPN RVP RVN Sous | Sur
Triage Index % % % % % %
[Championetal., | 1|1 2 1 80 96,3 80 96,3 21,6 0,21 20 4
1980]
Trauma Score
Kaneetal,1985 | 2|1 1 1+2+4 17 99 64 92 17 0,84 83 1
Morris et al., 2|3 1 ISS>19 63 88 52 92 5,25 0,42 37 12
1986
Hedges et al., 2|1 1 1+2+3 46 97 86 80 15,3 0,56 54 3
1987
Kreis et al., 1988 1|2 1 1+2+3 23,0 99,2 92,2 74,8 28,8 0,78 77 1
Knopp et al., 1|2 1 1 88 97,5 37,9 99,8 4,80 0,12 12 2
1988 4 70,1 98,5 76,4 97,9 46,7 0,30 30 1
Knudson et al., 11 2 1+4+5+ 37 98 -- - 18,5 0,64 63 2
1988 RTS<14
Meredith et al., 1|2 3 1 45,7 99,3 85 95,4 65,3 0,55 54 1
1995
Ornato et al., 111 1 1 100 76,4 3,3 100 1,71 -- 0 24
1985 2 36,6 76,4 5,7 96,8 1,55 0,83 63 24
Revised-TS
Champion et al., 1|2 6 |4 59 82 68 75 3,28 0,50 41 18
1989
Emerman et al., 1|1 1 1 100 88 24 85 8,33 - 0 12
1991 2 85 88 39 98 7,08 0,17 15 12
Gilpin et Nelson, 1|1 1 4 79,2 96,4 46,2 99,2 22,0 0,22 21 4
1991
Roorda et al., 1|2 1 2+3 76 94 25 99 12,7 0,36 24 6
1996
Al-Salamahetal., | 1| 3 6 1+2+3 84 64 -- - 2,33 0,25 16 36
2004
Mulholland et al., | 4| 1 1 1+2+3+4 | 31,0 100 100 49,4 -- - 69 0
2008
Talbert, 2009 111 2 1+4 37 89 -- - 3,36 0,71 63 11
(changement RTS) 2+3 30 93 -- - 4,29 0,75 70 7
Sartorius et al., 311 1 1 96 42 27 98 1,65 0,10 4 58
2010
Carronetal.,, 2011 | 3|1 2 1+2+3+4 58 84 - - 3,63 0,50 42 16
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La Trauma Triage Rule

Figure B-8 La Trauma Triage Rule

Trauma Triage Rule

Elément

Tension artérielle systolique

GCS

Traumatisme pénétrant

Réponse

<85
<5

Téte, cou, tronc

Centre de traumatologie
Oui
Oui

Oui

Source : Traduit de Baxt et al., 1990, p. 1404.

Tableau B-9  Etudes de validation de la Trauma Triage Rule
Indices Méthode Etalon Résultat observé
PIH |D Sensib | Spécif VPP VPN RVP RVN Sous | Sur
Trauma Triage % % % % % %
Rule
Baxt et al., 1990 2|3 1 1+2+ 91,9 91,7 74,6 79,0 11,1 0,09 8 8
transfu+
monitor
invasif
Emerman et al., 11 1 1 100 90 27 87 10 - 0 10
1992 2 94 89 45 99 8,54 0,0 6 11
Fries et al., 1994 1|1 1 2+3+ 87,8 85,8 47,1 98,0 18,3 0,14 12 14
transfu+
monitor
SNC
Zechnich et al., 2|3 6 1+2 73,7 84,1 50,7 93,5 4,64 0,29 26 16
1995
Autres indices
Tableau B-10 Etudes de validation des autres indices moins utilisés
Indices Méthode Etalon Résultat observé
P |H |D Sensib | Spécif VPP VPN RVP RVN Sous | Sur
Trauma Index % % % % % %
Smith et 1 1 1 1 95,1 87,4 25,9 99,7 7,54 0,06 5 13
Bartholomew,
1990
Shock Index
Paladino et al., 1|3 6 | 4+transf
2011 u+hemat
0<10
S10,9 24 92 -- - 2,91 0,83 76 8
S10,7 56 61 -- - 1,48 0,72 44 39
Clinical Decision
Rule
Newgard et al., 1|1 6 1+5 72 69 77 64 2,36 0,41 28 31
2010

36




ANNEXE C

Liste des recommandations

Quel est le rendement des indicateurs de triage actuellement utilisés au Québec?

Nos recommandations sont les suivantes :

20.Mettre en place un mécanisme de suivi de I'accessibilité des blessés graves aux centres de

traumatologie désignés. Ce mécanisme devrait se baser sur une comparaison des données
du SIRTQ a celles de MED-ECHO.

21.Lorsque les systémes d’information préhospitaliére le permettent, effectuer des analyses
périodiques du respect des critéres de triage utilisés.

22.Favoriser éventuellement le jumelage d’information entre les systémes d’information clinique
préhospitaliére et le SIRTQ pour évaluer la pertinence des critéres de triage utilisés.

Existe-t-il de meilleurs indicateurs de triage plus sensibles et plus spécifiques?

Notre recommandation est la suivante :

23.Préférer I'IPT et I'IHV aux autres indicateurs évalués dans cette section du document.

Devrait-on opter pour le protocole proposé par le CDC-ACSCOT?

Nos recommandations sont les suivantes :

24.Remplacer le protocole actuel basé sur la combinaison IPT-IHV par un protocole basé sur
celui du CDC-ACSCOT.

25.Mettre en place un processus d’adaptation du protocole du CDC-ACSCOT aux réalités
guébécoises, tant au niveau de I'ensemble du Québec que de chacune de ses régions

26.Mettre en place un processus de formation des techniciens ambulanciers préalable a
|"application du nouveau protocole.

A quoi devrait-on s'attendre comme performance en termes de sous-friage et de
surtriage?

Nos recommandations sont les suivantes :

27.Mettre en place un mécanisme de surveillance du sous-triage et du surtriage a partir des
comparaisons des données du SIRTQ et de MED-ECHO (voir recommandation n° 1).

28.Lorsque les données préhospitalieres le permettent, mesurer périodiquement I'influence
de chacun des criteres du protocole sur le niveau de sous-triage et de surtriage par un
jumelage des données préhospitalieres aux données de MED-ECHO et du SIRTQ.

Les questions et réponses précédentes s'appliquent-elles aux enfants et peut-on
préciser des criteres spécifiques a leur égard?

Notre recommandation est la suivante :

29.Adopter tels quels les critéres pédiatriques du protocole du CDC-ACSCOT.
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Les questions et réponses précédentes s’appliquent-elles aux personnes dgées et
peut-on préciser des criteres spécifiques a leur égard?

Nos recommandations sont les suivantes :
30.Soumettre les personnes agées aux mémes critéres que I'ensemble de la population
adulte.

31.Mettre en place, avec la collaboration des SPU, un processus d’évaluation du respect du
protocole chez les personnes agées comparativement aux adultes plus jeunes.

32.Promouvoir dans la communauté des chercheurs du CST la recherche visant 1)
I'identification de criteres de triage propres aux personnes agées et 2) la détermination
des centres receveurs les plus appropriés au traitement des blessés agés.

Devrait-on tenir compte d’une limite de temps ou de distance pour le transport vers un
centre de plus haut niveau?
Nos recommandations sont les suivantes :

33.Utiliser une limite de 45 minutes (ou 75 km) pour I'application du transport direct vers « le
centre de plus haut niveau » prévu par les étapes 1 et 2 du protocole du CDC-ACSCOT.

34.Entreprendre une analyse des transferts dans le CST dans le but d’identifier des délais
raisonnables.

Devrait-on continuer d’appliquer la regle dite du « 5 non-cumulatif »?

Notre recommandation est la suivante :

35.Abandonner la régle du « 5 non-cumulatif » et appliquer intégralement I’algorithme du
CDC-ACSCOT selon lequel seule I'absence compléte de signes vitaux justifie le transport
d’un blessé grave vers le centre le plus prés.
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