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RESUME

Introduction

L’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) détient le
mandat de planifier, coordonner et réaliser I'évaluation des 59 installations de soins aigus
qui ont une désignation en traumatologie au Québec. Par le biais de cycles réguliers
d’évaluation, des bilans de qualité et de performance contenant des statistiques
descriptives et des indicateurs de qualité sont générés pour chaque installation. Le

6° cycle d’évaluation s’est déroulé de septembre 2023 a ao(t 2024, et chaque installation
de traumatologie a regu son bilan de qualité et de performance avec ses données
couvrant la période de 2016 a 2022.

En complément a la production des bilans individuels, un portrait provincial de la qualité
et de la performance des installations désignées en traumatologie a été réalisé. L’objectif
était de décrire le profil des patients admis dans les installations de soins aigus
désignées en traumatologie entre 2016 et 2022, ainsi que la performance provinciale des
installations a une série d’indicateurs de qualité.

Méthodologie

Le Systeme d’'information du Registre des traumatismes du Québec (SIRTQ) et la
banque de données sur les hospitalisations (MED-ECHO) ont été utilisés pour :

1) identifier tous les patients admis avec une blessure traumatique dans I'une des
59 installations désignées en traumatologie entre le 1°" avril 2016 et le
31 mars 2022;

2) obtenir 'information sur les patients et leur épisode de soins.

Le portrait de la clientéle repose sur des statistiques décrivant les patients admis et le
continuum de services (p. ex. transport préhospitalier, 4ge, mécanismes et gravité des
blessures, transfert ou transport direct, destination au congé de I'hdpital, etc.). La
performance provinciale du réseau québécois de traumatologie a été évaluée par

13 indicateurs de processus, 4 indicateurs de pratique clinique a faible valeur, et par
4 indicateurs estimant les résultats de santé — mortalité, complications graves,
réadmissions non planifiées dans les 30 jours suivant le congé et durée moyenne du
séjour hospitalier.

Les résultats des statistiques et indicateurs ont été générés et agrégés au niveau
provincial. lls sont présentés de fagon anonymisée et discutés en termes de variation
interinstallations. Des comparaisons avec les résultats obtenus au cycle d’évaluation
précédent sont également présentées lorsque possible. Une recension rapide de la
littérature a été réalisée pour obtenir des données de comparaison aux indicateurs de
qualité mesurés dans ce portrait. Seules les données produites dans les centres et
réseaux intégrés de traumatologie comparables a ceux du Québec ont été retenues.



Résultats

Augmentation du nombre d’admissions dans les installations désignées en
traumatologie

e Une augmentation du volume annuel d’admissions de 22 % est observée pour la
période de 2016 a 2022 dans les installations désignées comparativement au
5% cycle d’évaluation (2013-2016), avec environ 23 000 patients admis par année.

e La proportion des admissions de patients 4gés de 65 ans et plus a augmenté entre
2016 et 2022.

¢ Une augmentation constante du nombre des admissions pour la clientéle féminine
agée de 65 ans et plus, pour des blessures mineures (ISS < 8) ou causées par
des chutes de plain-pied, est notée entre 2016 et 2022.

Diminution du nombre d’admissions de la clientéle pédiatrique entre 2016 et 2022

e La clientéle pédiatrique agée de 15 ans et moins représentait 8 % de la clientele
admise dans le réseau de traumatologie entre 2016 et 2022, et cette proportion
diminue de fagon constante chaque année. Les patients admis présentaient en
grande majorité (93 %) des blessures de faible gravité.

Augmentation du nombre de transports directs des patients vers I’'installation
définitive ou ils ont regu leurs soins

e L’ambulance est demeurée le principal mode de transport entre le lieu de
'accident et I'hépital (75 % des cas), soit une proportion stable par rapport au
5e cycle (74 %).

e La proportion de transports directs par ambulance vers l'installation définitive ou
les soins sont prodigués a augmenté, passant de 83 % au 5¢ cycle (2013-2016) a
86 % au 6e cycle.

- Cette augmentation pourrait étre un effet du déploiement provincial, entre
2016 et 2018, de I'Echelle québécoise de triage préhospitalier en
traumatologie (EQTPT).
Conformité élevée des installations désignées au regard de certains processus

o Les installations tertiaires et secondaires régionales ont obtenu une conformité
moyenne supérieure a 80 % pour trois indicateurs de processus (IP) :

- la protection des voies respiratoires a I'urgence des patients qui ont un score
a I'échelle de coma de Glasgow (GCS) < 9;

- ladministration de I'acide tranexamique a l'urgence;

- les services de réadaptation offerts en soins aigus.



e Pour les installations des niveaux secondaire et primaire, le transfert des blessé
médullaires vers un centre d’expertise est I'lP qui a la conformité moyenne la plus
élevée (90 %).

Processus qui pourraient étre améliorés au sein des installations désignées

e Pour les installations désignées en traumatologie des niveaux tertiaire et
secondaire régional, une conformité moyenne plus faible ainsi qu’une variation
entre les installations ont été observées pour :

- les deux IP visant la prophylaxie (antibiotique pour les fractures ouvertes
[48 %] et antithrombotiques pour la thrombose veineuse profonde aux soins
intensifs [41 %]);

- la tomodensitométrie (TDM) cérébrale des patients qui présentent un
traumatisme craniocérébral (TCC) grave, au cours des 60 minutes suivant
leur arrivée a l'urgence (37 %);

- le transfert des blessés médullaires vers un des deux centres d’expertise
(31 %).

e Les installations de désignation secondaire et primaire ont une conformité
moyenne plus basse a ces processus :

- l'administration de la prophylaxie antibiotique pour les fractures ouvertes
(37 %, principalement pour les installations secondaires);

- la durée du séjour a I'urgence < 4 h pour les blessés graves (44 %);

e La proportion moyenne de conformité concernant le transfert des personnes qui

S

ont subi un TCC modéré ou grave vers un centre de neurotraumatologie a diminué

entre les deux cycles d’évaluation, passant de 79 % a 64 %.

Conformité des installations aux indicateurs de pratiques cliniques a faible valeur

e Une bonne performance des installations des niveaux tertiaire et secondaire
régional a été observée, avec des pourcentages d’'incidence sous les 12 % pour
trois des quatre indicateurs de pratiques cliniques a faible valeur, soit :

- la TDM initiale de la téte ou de la colonne cervicale chez les patients a faible
risque;

- la TDM du corps entier chez les patients qui ont subi une blessure
mineure/a une seule région du corps;

- la consultation neurochirurgicale chez les patients sans lésion cérébrale
significative.



La TDM répétée chez les patients transférés est la pratique clinique a faible valeur
la plus fréequemment adoptée par toutes les installations désignées en
traumatologie :

- Les proportions d’incidence atteignent 22 % dans les installations tertiaires et
secondaires régionales.

- Dans les installations des niveaux secondaire et primaire, réaliser une TDM
chez les patients qui ont une indication de transfert immeédiat (c.-a-d. lorsque
'imagerie n’est pas recommandée avant le transfert) est la pratique clinique a
faible valeur la plus fréquente avec 68 % et 53 %, respectivement.

Le recours aux pratiques cliniques a faible valeur est plus élevé dans les
installations de niveau primaire, a I'exception de l'utilisation de la TDM du corps
entier.

Des résultats de santé et de performance organisationnelle au rendez-vous

Une faible mortalité intrahospitaliére est observée chez les patients admis dans
une installation désignée en traumatologie, avec un pourcentage moyen de déces
de 5,7 % (installations tertiaires et secondaires régionales) et de 4,4 %
(installations secondaires et primaires).

En moyenne, 15,8 % des personnes admises dans une installation tertiaire ou
secondaire régionale entre 2016 et 2022 ont eu au moins une complication
grave. Ce pourcentage se situait a 9,8 % dans les installations secondaires et
primaires.

Le pourcentage de réadmissions non planifiées a 30 jours était comparable
entre les regroupements de désignation, a I'exception du sous-groupe « patients
agés de 65 ans et plus » chez qui les réadmissions étaient plus importantes dans
les installations tertiaires et secondaires régionales (12,4 % versus 10,3 %).

Les durées moyennes du séjour hospitalier (DMS) les plus élevées ont été
observées auprés de la clientéle gravement blessée admise dans les installations
de plus haut niveau de désignation (10,2 jours), suivies des patients agés de

65 ans et plus, tous niveaux de désignation confondus (9,1 et 9,2 jours). Une plus
grande variation des DMS entre les installations a été notée.

Peu de résultats tirés d’évaluations a I'international ont pu étre comparés a ceux
du Québec. Toutefois, des comparaisons réalisées entre les provinces
canadiennes placent les installations désignées québécoises en bonne position
quant a certains résultats de santé. Les installations tertiaires et secondaires
régionales ont obtenu, pour leur clientéle gravement blessée, les pourcentages de
décés intrahospitaliers les plus faibles et les DMS les plus courtes
comparativement aux autres provinces.



Conclusion

Ce portrait met en lumiére la bonne performance des installations de soins aigus
désignées en traumatologie au Québec. Bien que des processus devraient étre
améliorés dans le réseau, les installations désignées maintiennent de fagon générale de
bons résultats de santé. Le portrait de la clientéle victime de traumatisme entre 2016 et
2022 appuie la tendance observée de fagon générale dans le réseau de la santé, soit
une clientele admise vieillissante. Afin de soutenir les installations du réseau de
traumatologie dans la prise en charge de cette clientéle particulieére de plus en plus
nombreuse, des normes provinciales sur les meilleures pratiques cliniques et
organisationnelles a déployer devraient étre proposées pour répondre adéquatement aux
besoins de la clientéle agée.

Avec les changements de structures et de gouvernance clinique dans le réseau de la
santé, il est plus important que jamais de maintenir et de consolider les forces du réseau
de traumatologie. Les modalités fructueuses de gouvernance propres a ce réseau,
consolidées par des années de collaboration, de coordination concertée, de suivi et
d’évaluation, doivent étre maintenues et encouragées afin de soutenir les efforts
d’ajustement et d’'amélioration continue déployés par les acteurs du réseau québécois de
traumatologie.



SUMMARY

Portrait of the Quebec trauma care network: 2016-2022

Introduction

The Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) is mandated
to plan, coordinate, and carry out the performance evaluation of the 59 acute care
facilities designated for trauma care in Québec. Through regular evaluation cycles,
quality and performance reports containing descriptive statistics and quality indicators are
generated for each facility. The 6th evaluation cycle took place from September 2023 to
August 2024, and each designated trauma facility received its quality and performance
report along with its data covering the period from 2016 to 2022.

In addition to generating site-specific reports, a provincial portrait of the quality and
performance of designated trauma facilities was produced. The objective was to describe
the profile of patients admitted to acute care trauma facilities between 2016 and 2022, as
well as the performance of these sites at the provincial level based on a series of quality
indicators.

Methodology

\

The Systéme d’information du Registre des traumatismes du Québec (SIRTQ, the
Québec Trauma Registry Information System) and the hospitalization database (MED-
ECHO) were used to:

1) identify all patients admitted with a traumatic injury to any of the 59 designated
trauma facilities between April 1, 2016, and March 31, 2022; and

2) obtain information on patients and their care episodes.

The portrait of the clientele served by these facilities is based on statistics describing
admitted patients and the continuum of services (e.g., patient age, prehospital transport
mode, mechanisms and severity of injury, whether transferred or directly transported to
the facility, destination at discharge, etc.). The provincial performance of Québec’s
trauma network was assessed using 13 process indicators, 4 indicators of clinical
practices of low value, and 4 indicators estimating health outcomes—mortality, major
complications, unplanned readmissions within 30 days of discharge, and average length
of stay in hospital.

The results of the statistics and indicators were generated and aggregated at the
provincial level. They are presented anonymously in this report and discussed in terms of
their inter-facility variation. Comparisons with results from the previous evaluation cycle
are also provided where possible. A rapid literature review was conducted to obtain
benchmark data for the quality indicators measured by this portrait. Only results from
trauma centres and networks comparable to those in Québec were retained.



Results
Increase in admissions to designated trauma facilities

e A 22% increase in annual admission volume was observed for the period 2016—
2022 in the designated facilities, compared to the 5th evaluation cycle (April
2013-March 2016), with approximately 23,000 patients admitted per year in the
recent period.

e The proportion of admissions of patients aged 65 and older increased between
2016 and 2022.

e A steady rise in admissions among female patients aged 65 and older for minor
injuries (ISS [Injury Severity Score] < 8) or injuries caused by same-level falls was
noted during the period from 2016 and 2022.

Decrease in pediatric admissions between 2016 and 2022

¢ Pediatric patients aged 15 and under accounted for 8% of all admissions in the
trauma network between 2016 and 2022, with the proportion declining steadily
each year during this period. The vast majority (93%) of admitted pediatric
patients had minor injuries.

Increase in direct patient transfers to the definitive care facility

e Ambulance remained the primary mode of transport from the trauma site to the
hospital (for 75% of patients), a stable proportion when compared to the 5th cycle
(74%).

e The proportion of direct ambulance transports to the facility where definitive care
was received increased from 83% in the 5th cycle (2013-2016) to 86 % in the 6th
cycle.

- This increase may be linked to the provincial rollout of the Echelle
québécoise de triage préhospitalier en traumatologie (EQTPT; the Québec
Prehospital Trauma Triage Scale) between 2016 and 2018.

High compliance for certain processes in designated facilities

e Tertiary and regional secondary facilities achieved an average compliance above
80% for three process indicators (PI):

- airway protection in the emergency department for patients with a
Glasgow Coma Scale (GCS) score < 9;

- administration of tranexamic acid in the emergency department;
- provision of rehabilitation services during acute care.

e For secondary and primary facilities, the transfer of spinal cord injury patients to a
specialized centre was the Pl with the highest average compliance (90%).

Vi
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Processes that could be improved in designated facilities

For tertiary and regional secondary trauma facilities, lower average compliance as
well as notable inter-facility variation were observed for:

- two prophylaxis-related Pls (antibiotics for open fractures [48%] and
antithrombotics for deep vein thrombosis in intensive care [41%]);

- head CT scan for patients with severe traumatic brain injury (TBI) within 60
minutes of arrival in the emergency department (37%);

- transfer of spinal cord injury patients to one of the two centres of expertise
(31%).

Secondary and primary facilities showed lower average compliance for:

- administration of antibiotic prophylaxis for open fractures (37% overall, but
observed mostly in secondary facilities);

- emergency department stay < 4 hours for severely injured patients (44%).

The average compliance for transferring patients with moderate or severe TBI to a
neurotrauma centre decreased between the two evaluation cycles, from 79% to
64%.

Compliance with indicators of low-value clinical practice

Good performance was observed in tertiary and regional secondary facilities, with
a frequency below 12% for three of the four indicators of low-value clinical
practice:

- initial head or cervical spine CT scan in low-risk patients;

- whole-body CT scan in patients with minor injuries or injuries affecting a
single region of the body;

- neurosurgical consultation in patients without significant brain injury.

Repeat CT scans in transferred patients was the most frequent low-value clinical
practice across all designated trauma facilities:

- frequency reached 22% in tertiary and regional secondary facilities;

- in secondary and primary facilities, performing a CT scan on patients with an
indication for immediate transfer (i.e., where imaging is not recommended
before transfer) was the most common low-value practice, with a frequency
of 68% and 53%, respectively.

The use of low-value clinical practices was higher in primary-level facilities, except
for whole-body CT scans.



On-track health outcomes and organizational performance

o Low in-hospital mortality was observed among patients admitted to designated
trauma facilities, with an average death percentage of 5.7% (for tertiary and
regional secondary facilities) and 4.4% (secondary and primary facilities).

e On average, 15.8% of patients admitted to tertiary or regional secondary facilities
between 2016 and 2022 experienced at least one major complication. This
frequency was 9.8% in secondary and primary facilities.

e The frequency of unplanned 30-day readmissions was comparable between the
two facility designation levels, except in the subgroup of patients aged 65 and
older, for whom readmissions were higher in tertiary and regional secondary
facilities (12.4% vs. 10.3%).

¢ The longest average hospital length of stay (LOS) was observed among
severely injured patients admitted to higher-level facilities (10.2 days), followed by
patients aged 65 and older in both designation levels (9.1 and 9.2 days). A
greater amount of variation in LOS was noted between individual facilities.

e Few evaluation results from other countries could be compared to those from
Québec. However, comparisons between Canadian provinces place Québec’s
designated trauma facilities in a high position for certain health outcomes. The
tertiary and regional secondary facilities achieved the lowest in-hospital mortality
and shortest LOS for severely injured patients compared to other provinces.

Conclusion

This portrait highlights the strong performance of designated trauma facilities in Québec.
While certain processes warrant improvement within the network, the designated facilities
generally maintain good health outcomes. The profile of trauma patients between 2016
and 2022 confirms a trend observed across the healthcare system: an aging patient
population. To support trauma network facilities in managing this increasingly large and
specific clientele, provincial standards on best clinical and organizational practices should
be proposed that will allow the system to adequately meet the needs of older persons.

With ongoing structural and clinical governance changes in the healthcare system, it is
more important than ever to maintain and strengthen the trauma network’s core
strengths. The successful governance mechanisms specific to this network—built over
years of collaboration, through coordinated efforts, monitoring, and evaluation—must be
maintained and encouraged to support continuous improvement and responsiveness to
change by the stakeholders in Québec’s trauma network.



SIGLES ET ACRONYMES

AETMIS
AlS
CIM-10-CA

DMS
FECST
GCS
INESSS

Agence d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé
Abbreviated Injury Scale

Classification statistique internationale des maladies et des problémes de
santé connexes, dixieme version, Canada

Durée moyenne du séjour hospitalier

Fonctions évaluatives du continuum de services en traumatologie
Glasgow Coma Scale ou échelle de coma de Glasgow

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
Indicateur de processus

Indicateur de résultats

Injury Severity Score ou Indice de gravité des blessures
Ministére de la Santé et des Services sociaux

Systeme d’information du Registre des traumatismes du Québec
Traumatisme craniocérébral

Traumatisme craniocérébral modéré ou grave
Tomodensitométrie

Victimes d’amputation nécessitant une revascularisation microchirurgicale
d’urgence

Victimes de brllures graves



INTRODUCTION

Mandat

L’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) a le mandat de
planifier, coordonner et réaliser I'évaluation de toutes les installations de soins aigus qui
ont une désignation en traumatologie au Québec. Pour ce faire, des cycles réguliers
d’évaluation sont déployés, ou des bilans de qualité et de performance contenant des
statistiques descriptives et des indicateurs de qualité sont générés pour chaque
installation. Ce type d’évaluation en profondeur est reconnu comme un élément essentiel
améliorant la qualité des soins et services [Juillard et al., 2009] et il fait partie des
mécanismes d’amélioration continue du réseau québécois de traumatologie depuis le
début des années 1990.

Conjointement avec I'évaluation de la conformité aux exigences pour tous les centres de
traumatologie’, le suivi régulier des résultats par des indicateurs de qualité remplace,
depuis 2015, la visite systématique des installations. Cette formule révisée permet
d’assurer la pérennité des activités d’évaluation tout en misant sur une plus grande
responsabilisation des établissements et de leurs installations désignées en
traumatologie.

Cinqg cycles d’évaluation ont été réalisés depuis la mise en place du réseau de
traumatologie. Considérant que le 5° et dernier cycle d’évaluation? a été mené en
2017-2018 et qu’'une mise a jour des indicateurs de processus a été publiée par la suite
[INESSS, 2020a], le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), en 2022, a
confié a 'INESSS le mandat d’enclencher la production du 6° cycle d’évaluation

(Figure 1).

' Le suivi des exigences auxquelles chaque installation désignée en traumatologie doit répondre est actuellement
réalisé en paralléle par le déploiement de gabarits permettant la reddition de comptes.

2 Le 5° cycle d’évaluation couvrait la période de 2013 a 2016.



Figure 1 Cycles d’évaluation des installations de soins aigus désignées en

traumatologie
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Déroulement du 6° cycle d’évaluation

Un bilan individualisé de qualité et de performance a été généré pour chacune des

59 installations de soins aigus désignées en traumatologie. Les installations, énumérées
en annexe A du document Annexes complémentaires, sont réparties selon ces niveaux
de désignation :

e 5 installations de niveau tertiaire (trois adultes et deux pédiatriques)?;

¢ 5 installations de niveau secondaire régional / centre secondaire de
neurotraumatologie;

e 22 installations de niveau secondaire;
e 27 installations de niveau primaire.

Les blessés dont I'état nécessite des soins hautement spécialisés sont traités dans les
installations des niveaux secondaire régional ou tertiaire. Ces installations sont par
ailleurs établies en milieu urbain ou semi-urbain. Les installations désignées des niveaux
primaire et secondaire, plus nombreuses, sont établies en région et visent a assurer
'accés aux soins et services en traumatologie sur 'ensemble du territoire québécois.

La figure 2 illustre la répartition des installations par niveau de désignation dans la
province.

3 Une troisiéme installation de traumatologie pédiatrique a été désignée en janvier 2024 dans la région de la
Capitale-Nationale, au CHU de Québec — Université Laval (Centre mére-enfant Soleil).



Figure 2 Répartition des installations désignées en traumatologie selon les
régions
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Les bilans, qui couvrent la période du 1¢" avril 2016 (derniére année du 5° cycle
d’évaluation) au 31 mars 2022, sont constitués de deux parties :

1) statistiques descriptives qui portent sur le profil de la clientéle admise et sur
I'épisode de soins — p. ex. volume des admissions, mécanismes et gravité des
blessures, transfert/transport direct, orientation au congé de I'hépital, etc.;

2) indicateurs de qualité et de performance qui portent sur les processus de soins
et de traitements, les pratiques cliniques a faible valeur et les résultats de santé.

Ces bilans ont été transmis aux installations désignées en traumatologie entre septembre
2023 et aolt 2024. A la réception de leur bilan, les installations, par le biais de leur
comité local de traumatologie, ont fait une analyse de leurs résultats, c.-a-d. qu’elles ont
expliqué les écarts obtenus par rapport a la moyenne des installations de leur niveau et
proposé des mesures pour corriger ou réduire les difficultés observées. Un guide
d’accompagnement pour aider les installations dans leur analyse a été publié par
'INESSS [2023]. Le suivi est assuré par les instances responsables aupres des
installations dont les résultats étaient hors moyenne, lorsque requis.

Les bilans et les analyses réalisés par les installations sont déposés sur leur page
sécurisée du site Web consacré au réseau québécois de traumatologie, le site FECST.



Bien que les statistiques et indicateurs retenus ne soient pas tous adaptés pour bien
évaluer la clientéle pédiatrique, ils permettent malgré tout de brosser un portrait de cette
clientéle. Un groupe de recherche canadien a récemment ciblé des indicateurs
spécifiques et pertinents pour la clientéle pédiatrique victime de traumatisme, qui
pourraient étre intégrés dans un programme d’amélioration de la qualite, tels que les
cycles d’évaluation réalisés par I'INESSS [Moore et al., 2025].

Objectif du projet

En complément a cette production de bilans individuels, 'INESSS a eu le mandat de
générer un portrait provincial de la qualité et de la performance des installations
désignées en traumatologie pour la période de 2016 a 2022.

Ce portrait vise plus particulierement a décrire :
¢ le volume et le profil de la clientéle victime de traumatisme admise;

¢ la performance provinciale des installations désignées en traumatologie au regard
des processus de soins, des pratiques cliniques a faible valeur et des résultats de
santé.

Des résultats agréges et anonymisés de statistiques et d’indicateurs de qualité ont ainsi
été générés pour toutes les personnes admises dans les 59 installations de soins aigus
désignées en traumatologie. Les statistiques descriptives ont été comparées*, lorsque
pertinent, aux données obtenues au 5° cycle d’évaluation (2013-2016).

Ce portrait permettra de tirer certains constats quant a la clientéle admise dans le réseau
de traumatologie ainsi que sur la performance des installations désignées. Ces constats
pourront soutenir les actions ou orientations a déployer pour maintenir 'amélioration
continue de la qualité des soins et services dispensés a la clientéle victime de
traumatisme, qui est au cceur de la mission des installations.

4 Les modeles statistiques employés pour la production des indicateurs de qualité ne permettent pas la
comparaison entre les cycles d’évaluation, 'objectif étant de quantifier les variations des résultats entre les
installations désignées au cours d’'une méme période (voir la section Méthodologie sommaire pour plus de
détails).



METHODOLOGIE SOMMAIRE

Le tableau 1 résume la méthodologie employée pour réaliser le portrait 2016-2022 du
réseau de traumatologie.

INFORMATION SUPPLEMENTAIRE

» Plusieurs renseignements additionnels ainsi que les données
détaillées sont accessibles dans le document Annexes
complémentaires.

» L’information compléte sur la méthodologie employée,
y compris la stratégie de repérage de la littérature et la définition
de chaque indicateur, se trouve aux annexes B, C et D du
document Annexes complémentaires.

Tableau1 Méthodologie sommaire
Sources d’information

Bases de données :

= Systéme d’information du Registre des traumatismes du Québec
(SIRTQ)

= Base de données sur les hospitalisations (MED-ECHO)

Critéres d’inclusion :

= Personnes admises a la suite d’'une blessure traumatique dans une
Données clinico- installation désignée en traumatologie au Québec
administratives
(Détails en annexe B du
document Annexes Criteres d’exclusion :

complémentaires) = Personnes décédées a l'arrivée a I'installation (sans signes vitaux)

= Admissions entre le 1¢" avril 2016 et le 31 mars 2022

= Personnes qui ont quitté I'hdpital sans avoir obtenu I'autorisation
médicale

= Personnes agées = 65 ans qui ont subi une fracture isolée de la hanche
a la suite d’'une chute de plain-pied, et sans autre blessure grave

= VARMU*

= VVBG (pour les indicateurs uniquement)*

Statistiques descriptives

= Description du volume et du profil de la clientele admise (p. ex. transport
préhospitalier, 4ge, sexe, mécanisme et gravité des blessures,
Mesures générées destination au congé, etc.)
(Détails en annexe B et C
du document Annexes
complémentaires)

Indicateurs de qualité (n = 21) **
= |ndicateurs de processus (n = 13)

= Indicateurs de pratiques cliniques a faible valeur (n = 4) (pour les
installations adultes uniquement)

= Indicateurs de résultats (n = 4)



Sources d’information

Littérature scientifique

=  Repérage dans MEDLINE, Embase et EBM Reviews (Cochrane
Database of Systematic Reviews), anglais/francais, 2018 a 2023
(stratégie disponible en annexe D du document Annexes
complémentaires)

Littérature

(Détails en annexe B et D
du document Annexes
complémentaires) Littérature grise

= Sites Web de sociétés savantes et d’organismes gouvernementaux
= Google/Google Scholar
= Consultations en continu avec les équipes locales sous forme de rencontres
régulieres (p. ex. comité des centres tertiaires) et consultation

d’informateurs clés en traumatologie adulte et pédiatrique pour soutenir

Consultations l'interprétation des résultats obtenus

= Analyse des pistes d’explication fournies par les équipes quant a leurs résultats
obtenus dans le bilan de qualité et de performance

Méthodes d’analyse

Statistiques descriptives
= Analyse descriptive non ajustée (fréquences, mesures de tendance
centrale et mesures de dispersion)
Indicateurs (modéle pour tous)

= Méthode multiniveau pour générer des estimations rétrécies (quantifier
les variations interinstallations) [Moore, 2020]

Données clinico-

administratives Indicateurs de processus (IP) et de pratiques cliniques a faible valeur

= Proportions d’incidence (en %) non ajustées
Indicateurs de résultats (IR)
= Proportions d’incidence, en % (mortalité, complications, réadmissions)
=  Moyenne géométrique, en jours (durée du séjour)
= Ajustement selon les différences de clientéle et simulation de données

manquantes par imputation multiple pour tous les IR

Littérature Revue rapide

Synthése des données

= Portrait de la clientéle, de la qualité et de la performance des installations désignées en traumatologie
=  Formulation de constats

*VARMU : victimes d’une amputation ou nécessitant une revascularisation microchirurgicale d’'urgence; VBG : victimes de bralures
graves.

** Les définitions des indicateurs ainsi que les codes retenus pour les calculer sont détaillés dans le guide d’accompagnement
publié en soutien a I'analyse par les installations désignées [INESSS, 2023]. Une liste des indicateurs et leur définition sont
également disponibles en annexe C du document Annexes complémentaires de ce rapport.



2 PROFIL DE LA CLIENTELE VICTIME DE
TRAUMATISME ADMISE

INFORMATION SUPPLEMENTAIRE

Plusieurs renseignements additionnels ainsi que les données
détaillées sont accessibles dans le document Annexes
complémentaires.

Les données détaillées portant sur les caractéristiques des
personnes admises et sur I'épisode de soins ainsi que sur le
transport préhospitalier se trouvent en annexe E du document
Annexes complémentaires.

Les données descriptives du 5° cycle présentées dans cette
section [INESSS, 2019] ont été analysées de nouveau selon les
criteres appliqués au 6° cycle afin de permettre la comparaison
cohérente des clientéles admises lors des deux cycles
d’évaluation du réseau.

2.1 Admissions 2016-2022
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e Entre 2016 et 2022, un total de 137 505 patients ont été admis dans les
installations désignées en traumatologie, ce qui correspond a une moyenne
annuelle d’environ 23 000 admissions.

e Ce volume représente une augmentation de 22 % par rapport a celui observé au
5e cycle d’évaluation (2013-2016).

¢ Une diminution importante du nombre d’admissions a toutefois été enregistrée en
2020-2021, associée aux impacts de la pandémie de la COVID-19.

o Environ 3 300 patients &gés de 65 ans et plus sont admis chaque année pour une
fracture isolée de la hanche. Ce nombre est en augmentation constante depuis
2016, et 72 % de ces patients sont des femmes. Ces personnes ont été exclues
des analyses effectuées ultérieurement.

2.1.2 Répartition des admissions
Figure 4 Répartition des admissions selon les régions
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Les régions de Montréal (22,4 %), de la Montérégie (15,0 %), de la Mauricie-et-Centre-du-
Québec (9,6 %), des Laurentides (9,3 %) et de la Capitale-Nationale (7,4 %) sont celles qui
admettent le plus de patients quel que soit le mode d’admission (transports directs et
transferts interétablissements).



Figure 5 Répartition des admissions selon le niveau de désignation des
installations

Primaire (n=27)

Secondaire (n=22)

Secondaire régional (n=5)
Tertiaire adulte (n=3)
Tertiaire pédiatrique (n=2)

Pres de la moitié des patients (48 %) sont admis dans des installations de niveau
secondaire. Les installations de plus haut niveau de désignation (tertiaire et secondaire
régionale) accueillent quant a elles 42 % de ces personnes.

2.2 Volet préhospitalier
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Figure 6 Distribution de la clientéle victime de traumatisme selon le type de
provenance et le niveau de désignation des installations
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e Entre 2016 et 2022, un total de 102 511 transports par ambulance a été recensé,
soit environ 17 100 transports par année.

e L’ambulance est le mode de transport le plus fréquent entre le lieu de I'accident et
'hépital (75 % des transports), proportion comparable a celle observée au
5e cycle (74 %).

e Dans 83 % des cas, les personnes blessées ont été transportées directement
vers linstallation définitive ou les soins ont été dispensés, quel que soit le mode
de transport utilisé. Cette proportion augmente chaque année depuis 2016. Elle
était de 79 % au 5° cycle.

e Les personnes transférées représentent plus du tiers de la clientéle des centres
tertiaires, soit 37 % de la clientéle dans les centres tertiaires adultes et 45 % dans
les centres tertiaires pédiatriques.

e Entre 387 et 435 décés préhospitaliers® annuels ont été constatés a l'arrivée a
'hépital entre 2016 et 2022. La proportion des personnes décédées a leur arrivée
est demeurée stable au cours des six derniéres années, se situant a 1,5 % de
toute la clientéle victime de traumatisme admise (1,9 % au 5° cycle).

2.2.2 Chronométrie

o La durée médiane entre 'appel au 911 et I'arrivée de 'ambulance sur les lieux de
I'accident est de 32 minutes. Une fois sur place, la durée médiane de
l'intervention des techniciens ambulanciers est de 20 minutes (moyenne :

22 minutes).

e La durée médiane de l'intervention atteint 23 minutes en cas d’accident de
véhicule a moteur, et elle s’éléve a 35 minutes lorsqu’une désincarcération est
requise (situation observée pour 9 % des victimes). Elle est de 22 minutes pour
les personnes qui ont subi une chute.

e La durée médiane du transport ambulancier, soit du départ des lieux de I'accident
a l'arrivée au premier hopital, est de 15 minutes. Ces durées sont comparables a
celles observées au 5° cycle, ou la médiane était de 14 minutes.

e La durée moyenne du transport varie selon les régions, oscillant entre 15 et
25 minutes®.

5 Personnes décédées a l'arrivée a l'installation (sans signes vitaux) ou qui décédent au cours des 30 minutes
suivant leur arrivée a l'urgence.

6 D’autres travaux en cours permettront d’examiner plus en détail différents paramétres de chronométrie en
préhospitalier.
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2.3 Volet hospitalier
2.31 Clientéle

Figure 7 Répartition de la clientéle victime de traumatisme admise dans une
installation désignée selon I’age et le sexe
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e L’age moyen des personnes admises est 62 ans (médiane de 68 ans).

e L’age médian est passé de 64 ans entre 2013-2016 a 68 ans entre 2016-2022,
(différence statistiquement significative).

e Lesfemmes représentent 51 % des personnes admises. La proportion des
femmes admises augmente avec 'dge, alors qu’une tendance inverse est
observée chez les hommes.

e La proportion de personnes agées de 65 ans et plus a augmenté de 6 % entre
2016 et 2022, passant de 52 % a 58 % des admissions. Cette proportion était de
49 % au 5° cycle, et cette augmentation est significative.

1"



2.3.2 Mécanismes des blessures

Figure 8 Mécanismes des blessures
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Figure 9 Distribution des chutes de plain-pied selon I’dge et le sexe
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e Les chutes sont la principale cause de blessures (73 %), suivies des accidents de
véhicules a moteur (14 %). La proportion de chutes a augmenté par rapport au
5¢ cycle, passant de 69 % en 2013-2016 a 73 % en 2016-2022, tandis que le
nombre des accidents de véhicule a moteur est resté stable (15 % au 5° cycle).

¢ Une augmentation du nombre de chutes de plain-pied est observée avec les
années. Ces chutes surviennent davantage chez les femmes (65 %), et leur
fréquence augmente avec l'age.

o Les blessures causées par les accidents de véhicules a moteur sont plus
fréquentes chez les hommes (68 %), particulierement chez ceux &gés de 16 a
64 ans.

2.3.3 Gravité des blessures et durée du séjour

Figure 10 ISS moyen et médian de la clientéle victime de traumatisme admise,
selon les niveaux de désignation des installations
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e Plus de la moitié des personnes sont admises pour des blessures mineures,
définies par un score de gravité des blessures’ (ISS) < 8.

e Les blessés graves (ISS = 12) représentent 18 % des admissions, dont les deux
tiers sont des hommes. Cette proportion était de 17 % au 5° cycle.

7 L'ISS représente la somme des carrés de sévérité du code AlS (derniére position du code AIS) le plus élevé de
chacune des trois régions du corps les plus sévérement blessées. Plus le score ISS est élevé, plus la gravité des
blessures est importante.
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L’ISS moyen est demeuré stable a 8,3 entre 2016 et 2022, tout comme I'lSS
médian qui se maintient a 5,0. Ces résultats sont similaires a ceux observés au
5¢ cycle.

Les personnes admises dans les installations tertiaires présentent un ISS moyen
de 13,3 (= 10,2), significativement plus élevé que celui des personnes admises
dans les installations de niveaux primaire (ISS moyen de 7,1), secondaire

(ISS moyen de 6,5) et secondaire régional (ISS moyen de 9,0).

Figure 11  Durée du séjour hospitalier moyen et médian selon le niveau de
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La durée moyenne du séjour hospitalier est demeurée stable a 10,9 jours entre
2016 et 2022, tout comme la durée médiane qui se maintient a 6,0 jours. Ces
durées sont comparables a celles observées au 5° cycle.

Les personnes admises dans les installations tertiaires présentent une durée
moyenne du séjour significativement plus longue (13,3 £ 15,3 jours) que celles
hospitalisées dans les installations des autres niveaux.



Figure 12 Durée du séjour aux soins intensifs, moyenne et médiane, selon les
niveaux de désignation des installations (en jours)
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e La durée moyenne du séjour aux soins intensifs est restée stable a 5,3 jours entre
2016 et 2022, avec une médiane de 2,8 jours. Au 5° cycle, ces durées étaient
légérement inférieures (moyenne de 4,9 jours, médiane de 2,7 jours).

o Les personnes admises dans les installations tertiaires présentent un séjour
moyen aux soins intensifs plus long (7,2 jours) comparativement a celles admises
dans les installations des autres niveaux.
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2.3.4 Destination au congé de I’hépital

Figure 13 Répartition de la clientéle victime de traumatisme selon I’orientation
au congé de I’hopital
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e Les personnes admises retournent principalement a domicile avec ou sans
services du CLSC (39 %) ou avec un suivi externe (22 %). Ces proportions
étaient respectivement de 43 % et 20 % au 5° cycle.

Domicile avec ou _=
sans service 38,7%

e La proportion de personnes orientées vers un centre de réadaptation est
demeurée stable autour de 3,5 %. Il en est de méme pour les transferts vers les
hdpitaux de soins prolongés qui passent de 6 % en 2016-2017 a 7 % en
2021-2022. Cette proportion était de 6 % au 5° cycle.

e D’autres milieux, tels que les ressources non institutionnelles (11 %) constituent
également des destinations fréquentes au congé, ce qui reflete le vieillissement
progressif de la clientéle admise.

e La proportion de personnes décédées en cours d’hospitalisation s’éleve a 5,1 %
(données non ajustées). Entre 2016 et 2022, le pourcentage des déces
hospitaliers a varié entre 4,5 % et 5,9 %.
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2.3.5 Complications et interventions de I’équipe multidisciplinaire

Figure 14 Complications les plus fréquentes, par année
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e La proportion de personnes qui ont eu au moins une complication est passée de
24 % en 2016-2017 a 28 % en 2021-2022. Elle était de 24 % au 5° cycle.

e La proportion de personnes qui ont eu une seule complication est demeurée
stable. Cependant, la proportion de celles qui ont présenté deux complications ou
plus a augmenté, passant de 13 % en 2016-2017 a 16 % en 2021-2022. Cette
proportion était de 13 % au 5° cycle.
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Figure 15 Interventions interdisciplinaires, par année
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Figure 16 Interventions interdisciplinaires selon le niveau de désignation des
installations
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La physiothérapie est le service paramédical le plus souvent sollicité (62 % des
cas), suivie du travail social (30 % des cas), de I'ergothérapie (28 % des cas), de
la diététique (15 % des cas) et de l'inhalothérapie (12 % des cas).

Les interventions paramédicales sont plus fréquentes dans les installations de
niveau tertiaire adulte, notamment en physiothérapie, en ergothérapie, en
diététique et en travail social.

Les installations de niveau secondaire régional dispensent moins de services en
inhalothérapie que les autres installations.

2.4 Volet pédiatrie

2.4,

1

Clientéle pédiatrique de 15 ans et moins

Figure 17 Evolution des admissions en pédiatrie entre 2016-2017 et 2021-2022
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Figure 18 Distribution de la clientéle pédiatrique victime de traumatisme par
tranche d’age, tous niveaux de désignation confondus
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e Entre 2016 et 2022, 10 297 enfants et adolescents de 15 ans et moins ont été
admis, représentant 8 % de 'ensemble de la clientéle du réseau de
traumatologie.

¢ Une diminution d’environ 10 % des admissions est observée durant la période
étudiée, passant de 1 889 personnes en 2016 a 1 692 en 2022. Comme pour la
population adulte, une diminution du nombre d’admissions en pédiatrie a été
enregistrée en 2020-2021, associée aux impacts de la pandémie de la COVID-19.

e Pres de la moitié des jeunes (45 %) ont été admis dans une installation tertiaire
pédiatrique, tandis que 37 % l'ont été dans un centre secondaire.

e Les gargons représentaient 61 % des personnes admises. La majorité d’entre eux
étaient agés de 10 a 15 ans (40 %), suivis des 5 a 9 ans (29 %).

e La répartition par groupe d’age chez les filles est plus équilibrée, variant entre
26 % et 34 % pour les catégories « 1-4 ans », « 5-9 ans » et « 10-15 ans ».

e 12 % des filles et 9 % des gargons admis étaient 4gés de moins d’un an.



2.4.2 Mécanismes des blessures

Figure 19 Mécanismes des blessures chez la clientéle pédiatrique victime de
traumatisme
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e Les chutes causent 65 % des blessures, suivies des accidents impliquant un
véhicule a moteur (11 %). Ces proportions étaient respectivement de 64 % et
11 % au 5° cycle.

e Dans toutes les catégories d’age (< 1 an, 1-4 ans, 5-9 ans, 10-15 ans), les chutes
d’'une hauteur demeurent le mécanisme de blessure le plus fréquent.

e D’autres mécanismes sont également rapportés (13 %), notamment les brilures
(25 %), les mauvais traitements (13 %), particulierement chez les bébés de moins
d’un an, ainsi que les blessures liées a des activités sportives (9 %), plus
fréquentes chez les jeunes de 10 a 15 ans.
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2.4.3 Gravité des blessures

Figure 20 Répartition selon les catégories de I'ISS chez la clientéle pédiatrique
victime de traumatisme
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e La majorité des patientes et patients (76 %) présentent des blessures mineures,
définies par un score de gravité des blessures (ISS) < 8. Celles et ceux qui ont un
ISS < 12 représentent 93 % de la clientele pédiatrique.

e Les blessures graves (ISS = 12) concernent 7 % des cas, dont la moitié sont des
adolescents agés de 10 a 15 ans.

¢ L’ISS moyen des patients pédiatriques est resté stable a 5 entre 2016 et 2022,
tout comme I'lSS médian qui s’est maintenu a 4 durant I'ensemble de la période.



244 Destination au congé de I’héopital

Figure 21 Destination au congé de I’hépital pour la clientéle pédiatrique victime
de traumatisme, par année

©
1000 S mEoRL
A [l

NI

N~<
o 800 N
‘E O |q

((oles] ol
(0] Omio
= 5
o 600
[0)
©
[0)
= 400
Qo
€
o
< 200
[32]
BIHIG? PNOONY 0 +QON 0O om®
T LOOO<HWO O™ ~ 00 Yo
Domicile CHSGS Réadaptation Suivi en Décés Réadaptation  Autre
avec ou sans clinique ext. externe

service
m 2016-2017 m 2017-2018 2018-2019 m 2019-2020 m 2020-2021 m 2021-2022

e La majorité de la clientéle, soit 95 %, retourne a domicile avec ou sans services
du CLSC (39 %), en suivi en clinique externe (55 %) ou en réadaptation (1 %).

e La proportion de personnes orientées vers leur domicile sans service a diminué,
passant de 38 % en 2016-2017 a 33 % en 2021-2022.

e Moins de 0,5 % des personnes sont décédées lors du séjour hospitalier (données
non ajustées).
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3 INDICATEURS DE QUALITE ET DE PERFORMANCE
DES INSTALLATIONS DESIGNEES EN
TRAUMATOLOGIE

INFORMATION SUPPLEMENTAIRE

e Plusieurs renseignements additionnels ainsi que les données
détaillées sont accessibles dans le document Annexes
complémentaires :

- les graphiques de tous les indicateurs sont disponibles aux
annexes F, G et H;

— les définitions des indicateurs se trouvent a I'annexe C.

La qualité et la performance des installations désignées en traumatologie sont mesurées
par trois types d’indicateurs : les processus, les pratiques cliniques a faible valeur et les
résultats de santé. Ces indicateurs — qui ont montré leur efficacité a évaluer la qualité des
soins et services et sont soutenus par des experts en traumatologie — constituent I'assise
de I'évaluation des installations du réseau [Moore et al., 2022a; 2022b; INESSS, 20203;
Moore et al., 2016; Moore et al., 2015a; Moore et al., 2014; Moore et al., 2013; Moore et
al., 2011].

Pour chaque indicateur, un graphique est généré et le résultat de chaque installation y
est représenté (anonymement).

La moyenne obtenue pour chaque indicateur est illustrée pour deux
regroupements de désignation, permettant ainsi une comparaison entre
elles des installations qui ont des clientéles similaires, soit :

1) désignations tertiaire et secondaire régionale;

2) désignations secondaire et primaire.

Dans ce portrait, les moyennes provinciales aux indicateurs sont présentées. Lorsque
des variations® importantes des scores des installations par rapport a la moyenne sont
observées, elles sont aussi discutées, mais aucune installation n’est identifiée.

8 Pour évaluer sa performance, chaque installation compare son résultat par rapport a la moyenne de son
regroupement. Si 'intervalle de confiance de son score n’intercepte pas la moyenne, l'installation est ainsi
considérée comme significativement différente des autres.
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3.1 Indicateurs de processus

Les proportions d’incidence moyennes obtenues aux 13 indicateurs de processus, pour
chaque regroupement de désignation, sont présentées au tableau 2.

» Plus le pourcentage moyen est élevé, plus la conformité au
processus est observée.

» Les résultats les plus faibles (< 50 %) et les plus élevés?® (= 80 %)
ont été soulignés dans le tableau, a titre indicatif. Ces seuils ne
constituent toutefois pas une cible attendue.

Tableau 2 Proportions moyennes obtenues aux indicateurs de processus,

2016-2022
Catégorie Indicateur de processus Moyenne (%)
TER-SR SEC-PR
92,1 % 74 %
Réadaptation Services de réadaptation en soins aigus (n* = 12 684) (n = 3986)
Prise en charge Protection des voies respiratoires a I'urgence des 86 % 58,9 %

a 'urgence

Prise en charge
a 'urgence

Soins intensifs

Acceés au bloc
opératoire

Intervention
médicale

Transfert
préhospitalier

Prise en charge
a 'urgence

Prophylaxie

Intervention
médicale

Prophylaxie

patients qui ont un GCS <9 (n =1499) (n =474)
Administration de I'acide tranexamique < 3h suivant le 82 % so.t
traumatisme ¥ (n =244) o
Nutrition entérale < 48h suivant 'admission aux soins 76,5 % 59,4 %
intensifs ¥ (n=3291) (n=138)
Chirurgie pour les fractures de la diaphyse fémorale 69,7 % 63,2 %
< 24h suivant l'arrivée a I'urgence (n=3010) (n=3379)
Stabilisation des fractures pelviennes hémorragiques 58,9 % #
. e S.0.
< 3h suivant l'arrivée a 'urgence (n =56)
Transfert vers un centre de neurotraumatologie des 63.5 %
patients qui ont subi un TCC modéré/grave (GCS < 12) s.0. _ ;
A . (n=1525)

ou une fracture du crane ouverte ou enfoncée
Durée du séjour a l'urgence < 4h pour un traumatisme 51,1 % 43,8 %
grave (n=3410) (n = 548)
Administration de la prophylaxie antibiotique pour les 47,9 % 37,3 %
fractures ouvertes < 60 min suivant l'arrivée a I'urgence (n=2512) (n=10935)
Réduction de la luxation d’une grosse articulation < 2h 43,3 % 44,8 %
suivant l'arrivée a 'urgence (n =2 065) (n=1793)
Administration de la prophylaxie pour la thrombose
veineuse profonde < 24h aux patients admis aux soins il 63 %

P = P (n = 1980) (n = 803)

intensifs N

9 [Dalli et al., 2022; Baumgartner et al., 2018].
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Catégorie Indicateur de processus Moyenne (%)

TER-SR SEC-PR
Evaluation par TDM cérébrale dgs paFlents ’(']UI.OI:lt subi un TCC grave 36,7 %
. . (GCS < 8) = 60 min suivant I'arrivée au centre de _ s.0.
imagerie (n=1279)

neurotraumatologie ¥

Transfert Transfert des blessés médullaires vers un centre 312%* 89,5 %
préhospitalier d’expertise (n=157) (n =238)

TER : tertiaire, SR : secondaire régional, SEC : secondaire, PR : primaire, s.0. : sans objet, GCS : score de Glasgow,
TCC : traumatisme craniocérébral, TDM : tomodensitométrie. n* : nombre de cas admissibles pour I'indicateur.

N Nouvel indicateur (non évalué au 5° cycle).

T Les volumes de patients sont insuffisants pour permettre le calcul de cet indicateur pour les installations des niveaux secondaire
et primaire.

¥ Installations pédiatriques exclues.
Les résultats jugés élevés (= 80 %) sont surlignés en vert, alors que les plus faibles (< 50 %) apparaissent en jaune.
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3.1.1 Conformité élevée au processus

Désignation tertiaire et secondaire régionale

Un pourcentage moyen de conformité au processus supérieur a 80 % est observé pour
trois des 12 IP qui concernent les centres de plus haut niveau. Ces indicateurs portent
sur la prise en charge a l'urgence (2 des 3 IP de cette catégorie) et sur la réadaptation en
soins aigus.

Les installations tertiaires et secondaires régionales obtiennent une
conformité moyenne qui se situe entre 82 % et 92 % et montrent peu
d’écart entre elles (Annexe F du document Annexes complémentaires)
pour les indicateurs suivants :

= protection des voies respiratoires;
= administration de I'acide tranexamique a l'urgence;

= services de réadaptation offerts en soins aigus.

Parmi les trois IP de conformité élevée, deux sont mesurés pour une premiére fois dans
ce portrait (réadaptation en soins aigus et administration de I'acide tranexamique).

Désignation secondaire et primaire

Un des 10 IP s’appliquant aux installations secondaires et primaires atteint un
pourcentage moyen de conformité supérieur a 80 % : le transfert des blessés médullaires
vers un centre d’expertise (90 %). Bien que la moyenne n’atteigne pas 80 %, un
pourcentage moyen de conformité de 74 % pour I'lP portant sur les services de
réadaptation offerts en soins aigus est observé.



3.1.2 Conformité a améliorer

Désignations tertiaire et secondaire régionale

Les deux indicateurs de prophylaxie (antibiotique pour les fractures ouvertes et
antithrombotiques pour la thrombose veineuse profonde aux soins intensifs) sont parmi
les indicateurs qui présentent la conformité moyenne la plus faible (48 % et 41 %,
respectivement), avec l'indicateur sur les TDM cérébrales effectuées chez les patients
atteints d’'un TCC grave (37 %). Des échanges avec des équipes locales en
traumatologie ont permis de dégager certaines pistes d’explication concernant ce dernier
indicateur. L’angio-tomodensitométrie des vaisseaux comprendrait systématiquement
une TDM cérébrale. L'angio-tomodensitomeétrie des vaisseaux n’a pas été incluse dans la
définition de la TDM retenue pour cet indicateur. Cela pourrait expliquer, en partie, la
faible proportion de conformité moyenne observée pour cet IP. Cette pratique, assez
courante chez la clientéle qui a subi un TCC grave admise dans certaines installations de
haut niveau de désignation, n’a donc pas été captée par l'indicateur.

L’indicateur qui présente la plus faible conformité (31 %) pour ce regroupement est lié au
transfert des blessés médullaires vers un centre d’expertise. |l refléte les enjeux soulevés
par plusieurs partenaires du réseau ces dernieres années.

Bien que certaines installations se situent dans la moyenne, ces
résultats ne sont pas conformes aux ententes de transferts
interétablissements qui prescrivent le transfert de la clientéle des
blessés médullaires vers les centres d’expertise désignés™.

Depuis le 5° cycle, une diminution importante de la conformité (ou le
maintien d’un tres faible score) est notée chez tous les centres
secondaires régionaux et tertiaires sans désignation pour cette clientéle
particuliére.

Une variation notable entre les installations est aussi observée pour ces quatre IP dont la
conformité moyenne au processus pourrait étre améliorée (Annexe F du document
Annexes complémentaires). Le plus grand écart entre les installations est noté pour le
transfert des blessés médullaires (entre 5 et 80 % de conformité). Les écarts de
conformité varient entre 35 % et 52 % pour les trois autres IP :

e TDM cérébrale chez les TCC grave en moins de 60 minutes (pourcentages de
conformité entre 15 et 67 %);

e Antibioprophylaxie antibiotique pour les fractures ouvertes (pourcentages de
conformité entre 28 et 64 %);

e Prophylaxie pour la thrombose veineuse profonde administrée au cours des 24 h
de 'admission aux soins intensifs (pourcentages de conformité entre 27 et 62 %).

10 Hopital du Sacré-Ceoeur de Montréal et Hopital de 'Enfant-Jésus — CHU de Québec — Université Laval & Québec.
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Désignation secondaire et primaire

La prophylaxie des fractures ouvertes et la durée du séjour a l'urgence des blessés
graves sont les processus ou la conformité est la moins élevée, avec une moyenne de
37 % et de 44 %, respectivement. La difficulté a obtenir un lit d’hospitalisation pour le
patient et I'attente d’un transfert vers une installation de plus haut niveau de désignation
ont été mentionnées par les équipes cliniques comme des raisons expliquant en partie la
durée du séjour a l'urgence.

3.1.3 Autres résultats

Le pourcentage moyen de conformité' a diminué de fagon importante (entre 15 % et
33 %) pour ces indicateurs depuis le 5° cycle (2013-2016) :

= Administration de la prophylaxie antibiotique pour les fractures ouvertes, et
ce, pour les installations de tous les niveaux de désignation (37 % et 48 % lors du
6° cycle comparativement a 81 % lors du 5° cycle). L’ajout du seuil « en moins de
60 minutes » a la définition [INESSS, 2020a] contribuerait a cette diminution du
pourcentage moyen.

*» Transfert des patients qui ont subi un TCC modéré/grave ou une fracture du
crane ouverte ou enfoncée vers un centre de neurotraumatologie (64 % au
6° cycle comparativement a 79 % au 5° cycle). Si 'ajout d’'un critere d’exclusion??
a la définition actuelle pouvait expliquer une partie du résultat, il demeure que
cette diminution de la conformité souléve des questions. Une variation des scores
est par ailleurs notée, la conformité allant de 32 % a 82 % selon les installations.
Celles-ci devront réviser leurs dossiers pour mieux comprendre leur pratique
auprés de cette clientéle pour laquelle le transfert vers un centre de plus haut
niveau est visé et inscrit aux ententes de transferts interétablissements du réseau
de traumatologie.

3.2 Indicateurs de pratiques cliniques a faible valeur

Les pratiques a faible valeur sont définies comme des interventions réalisées dans la
pratique, mais qui ne sont pas soutenues par les données probantes ou qui exposent le
patient a un risque inutile [Choosing Wisely Canada, 2023], en plus d’occasionner un
impact financier et matériel important sur les ressources en santé [Moore et al., 2022b].
La prestation des soins et services de santé de faible valeur est un enjeu actuel et
important qui menace la pérennité des systémes a travers le monde [OECD, 2017].
Puisque la prise en charge de la clientéle victime de traumatisme requiert bien souvent
plusieurs soins et services, la traumatologie constitue un secteur propice pour tenter de
cibler des pratiques cliniques non optimales, qui pourraient étre réduites.

" La disparité entre les résultats observés peut étre due aux différences de la clientéle admise ainsi qu’aux
modifications dans la définition des indicateurs entre les deux cycles.

12 Patients avec un TCC modéré/grave ou avec une fracture du crane ouverte ou enfoncée et qui sont décédés
dans les 6 heures ou moins suivant leur arrivée a I'urgence, quel que soit le lieu du déces.
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Les proportions moyennes d’incidence pour quatre pratiques cliniques jugées a faible
valeur en traumatologie [Moore et al., 2022a; 2022b] sont présentées au tableau 4.

» Plus le pourcentage moyen est faible, moins il y a utilisation de la
pratiqgue reconnue comme étant a faible valeur.

= L’objectif est de réduire le recours a des pratiques cliniques ciblées.

Des adaptations méthodologiques particuliéres doivent étre notées pour les indicateurs
de pratique clinique a faible valeur :

e Un seul regroupement de désignation a été fait et il concerne les installations de
plus haut niveau de désignation (tertiaire et secondaire régional). Les installations
des niveaux secondaire et primaire ont leurs propres moyennes;

e La clientéle pédiatrique (< 15 ans) et les deux installations tertiaires pédiatriques
sont exclues. Puisque les pratiques a faible valeur ciblant la clientéle pédiatrique
sont distinctes de celles visant les adultes, des indicateurs spécifiques a cette
clientéle victime de traumatisme pourront étre intégrés lorsque disponibles [Moore
et al., 2025];

e Pour assurer la cohérence avec la pratique spécifique au niveau de désignation
des installations, les définitions ont été adaptées pour deux indicateurs
(Tableau 3).

Tableau 3 Adaptation des définitions pour les indicateurs de pratiques a faible

valeur

TDM répétée chez les patients transférés

Consultation neurochirurgicale chez les
patients sans Iésion cérébrale
significative

Niveaux tertiaire
et secondaire

Parmi 'ensemble des patients adultes

(= 16 ans) transférés vers un centre de
neurotraumatologie (installation de niveau
tertiaire ou secondaire régional), le
pourcentage chez qui une TDM est répétée

Parmi 'ensemble des patients adultes

(= 16 ans) sans lésion cérébrale significative
admis dans un centre de neurotraumatologie
(installation de niveau tertiaire ou secondaire

régional N ! régional), le pourcentage pour lequel une
ntre receveur apr ne TDM effectuée . ; X "
au centre receveur apres une | ettec consultation en neurochirurgie a été
au centre référent (la méme journée, a la )
A g effectuée.
méme région du corps).
Parmi 'ensemble des patients adultes Parmi 'ensemble des patients adultes
(= 16 ans) avec une indication de transfert (2 16 ans) qui ont subi un TCC léger ou un
Niveaux immédiat vers un centre de ZCC léger C(t)mplexe |§o!e |n||t|alement treg;us
. o . . ans un centre secondaire, le pourcentage
condaire et neurotraumatologie (installation de niveau . o
secon . 9 .( . de patients transférés vers un centre de
primaire tertiaire ou secondaire régional), le

pourcentage qui a eu une TDM effectuée au
centre référent.

neurotraumatologie (installations désignées
en traumatologie de niveau tertiaire ou
secondaire régional)
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Tableau4 Proportions moyennes obtenues aux indicateurs de pratiques

cliniques a faible valeur, 2016-2022

Pratiques cliniques a faible valeur

TDM initiale de la téte ou de la colonne cervicale chez les patients a faible
risque

Tertiaire et secondaire régional
Secondaire
Primaire

TDM du corps entier chez les patients qui ont subi une blessure mineure/une
seule région du corps

Tertiaire et secondaire régional

Secondaire

Primaire
TDM répétées chez les patients transférés

Tertiaire et secondaire régional

Secondaire

Primaire
Consultation neurochirurgicale chez les patients sans Iésion cérébrale
significative

Tertiaire et secondaire régional

Secondaire

Primaire

Moyenne (%)

9,3 %
8.2 %
13,1 %

5,5 %
1,6 %
1,1 %

21,8 %
67,9 %
53,3 %

11,9 %
8.2 %
20,2 %

TDM : tomodensitométrie.

Les installations des niveaux tertiaire et secondaire régional obtiennent des
pourcentages moyens sous les 12 % pour trois des quatre indicateurs. En revanche, les
installations de niveau primaire adoptent plus fréquemment les pratiques cliniques a
faible valeur ciblées (entre 13 % et 53 %) et une plus grande variation entre les scores
des installations est observée (Annexe G du document Annexes complémentaires), a

'exception de l'indicateur sur la TDM du corps entier (Tableau 4).

Sila TDM du corps entier (panscan) ne semble pas une pratique courante dans les
installations secondaires et primaires (< 2 %), effectuer une TDM chez des patients avec
indication de transfert immédiat' — ou I'imagerie n’est pas recommandée avant le

transfert — est fréquent (68 % et 53 %).

3 CC modéré/grave ou blessé médullaire.
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3.3

La répétition d’'une TDM chez les patients transférés* est également la pratique a faible
valeur la plus fréquente pour les centres de plus haut niveau de désignation, avec 22 %,
et ce, principalement dans les centres tertiaires (Annexe G du document Annexes
complémentaires). La proportion d’incidence varie entre 21 % et 28 % dans ces centres,
tandis que celle observée dans les centres secondaires régionaux se situe entre 8 % et
22 %.

La répétition de tests d’'imagerie chez les patients transférés est un
enjeu soulevé par les équipes de traumatologie de tous les niveaux de
désignation, et ce, depuis quelques années. La difficulté a obtenir les
images avec le systeme PACS (archivage et transmission d’images)
constitue un probléme important. L’absence d’ententes de partage
entre certains centres, la difficulté d’acceés en temps opportun pour la
lecture des images et la qualité de celles-ci sont les principaux motifs
rapportés par les équipes.

Les installations primaires font davantage de TDM de la téte ou de la colonne chez les
patients qui présentent un faible risque (13 %) et elles orientent plus de patients sans
lésion significative pour une consultation neurochirurgicale (20 %) comparativement aux
autres installations du réseau. Tant pour ces installations que pour celles de plus haut
niveau de désignation, une meilleure adhésion aux guides de pratiques cliniques
[INESSS, 2021; Joseph et al., 2014a; Stiell et al., 2001a; Stiell et al., 2001b] pourrait
possiblement réduire le recours a cette pratique.

Indicateurs de résultats

Les proportions d’'incidence moyennes et ajustées aux quatre indicateurs de résultats
(IR) sont présentées au tableau 5.

» Plus le pourcentage moyen ou la moyenne géométrique est faible,
meilleur est le résultat observé.

» Chaque IR est présenté pour trois sous-groupes de patients : tous
les patients, les personnes agées de 65 ans et plus et les blessés
graves (ISS = 12).

4 Les patients transférés vers un centre de neurotraumatologie ont eu une TDM répétée la méme journée, ala
méme région du corps, aprés leur transfert.
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Certains résultats observés sont cohérents avec le mandat des installations de plus haut
niveau de désignation, c.-a-d. traiter un plus grand volume de patients qui ont subi des
blessures multiples et graves. Les installations des niveaux tertiaire et secondaire
régional présentent des pourcentages moyens de mortalité, de complications graves et
de durée du séjour plus élevés pour les blessés graves comparativement aux
installations secondaires et primaires (Tableau 5). Toutefois, les installations des niveaux
secondaire et primaire ont des moyennes similaires a celles des installations de plus haut
niveau pour deux sous-groupes :

e Réadmissions non planifiées des blessés graves (10,7 %);

e Durée du séjour hospitalier des patients agés de 65 ans et plus (9,2 jours).

Tableau 5 Proportion d’incidence moyenne obtenue aux indicateurs de résultats,

2016-2022
Indicateurs de résultats Proportion moyenne d’incidence
TER-SR SEC-PR

Mortalité intrahospitaliére

Tous les patients 5,7 % 4,4 %

65 ans et plus 9,2 % 6,8 %

Blessés graves (ISS 2 12) 12,5 % 11,7 %
Complications graves

Tous les patients 15,8 % 9,8 %

65 ans et plus 20,9 % 14,5 %

Blessés graves (ISS 2 12) 31,3 % 17,6 %
Réadmissions non planifiées dans les 30 jours

Tous les patients 9% 8,4 %

65 ans et plus 12,4 % 10,3 %

Blessés graves (ISS = 12) 10,5 % 10,7 %
Durée du séjour (Moyenne géométrique en jours)

Tous les patients 6,4 ] 3,9

65 ans et plus 9,1j 9.2

Blessés graves (ISS = 12) 10,2 j 8,4 ]

TER : tertiaire, SR : secondaire régional, SEC : secondaire, PR : primaire, ISS : Injury Severity Score ou Indice de gravité des
blessures.
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Limites dans les comparaisons des résultats obtenus aux IR selon
la littérature

» La plupart des réseaux intégrés de traumatologie ne colligent
les données que pour les blessés graves. Ainsi, peu de
résultats sur 'ensemble de la clientéle victime de traumatisme
ont été retracés pour les comparer aux résultats du réseau
québécois.

» Les criteres d’inclusion des patients (dans les registres de
traumatologie ou dans les études répertoriées) ainsi que les
définitions différentes de ce qu’est un blessé grave peuvent
expliquer en partie les différences observées entre les résultats
du Québec et ceux des autres réseaux.

3.3.1 Mortalité intrahospitaliére

Une faible mortalité intrahospitaliére est observée chez les patients admis entre 2016 et
2022, avec une proportion moyenne ajustée de déces de 5,7 % (installations tertiaires et
secondaires régionales) et de 4,4 % dans les centres secondaires et primaires. Depuis la
diminution spectaculaire de la mortalité observée a la suite de la mise en ceuvre du
réseau intégré de traumatologie au Québec au début des années 19905, la proportion
moyenne ajustée de déces s’est maintenue entre 4 % et 6 % [Moore et al., 2015b].

Au 5° cycle (2013-2016), le pourcentage provincial moyen de mortalité était de 6,4 %"
[INESSS, 2019]. Certaines variations'” sont notées pour la période 2016-2022 :

o Parmi les dix installations de plus haut niveau de désignation, seules deux se
démarquent significativement de la moyenne : une installation obtient un résultat
inférieur a la moyenne (5 %) et une autre est significativement supérieure a la

moyenne (7 %) (Figure 22).

e Quatre centres secondaires se situent hors de la moyenne (un seul obtient un
pourcentage de déces significativement inférieur de 3,5 % et trois ont un
pourcentage d’environ 5,3 % et sont supérieurs a la moyenne), tandis qu’aucun
centre primaire n’est différent de la moyenne (Figure 22).

5 Diminution de la proportion de décés chez les blessés graves de 52 % a 8,6 % entre 1992 et 2002 [Liberman et
al., 2004; Sampalis et al., 1999].

16 La clientele et les installations pédiatriques étaient exclues du calcul de I'indicateur.

7 Pour évaluer sa performance, chaque installation compare son résultat a la moyenne de son regroupement.
Si l'intervalle de confiance de son score n’intercepte pas la moyenne, l'installation est ainsi considérée comme
significativement différente des autres.

33



34

Figure 22 Proportion d’incidence ajustée de mortalité intrahospitaliere pour
I’ensemble de la clientéle victime de traumatisme admise, par

installation désignée, 2016-2022
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Des pourcentages de déces inférieurs (non ajustés) de 3,1 % [Dehli et al., 2023], de

3,7 % [Abe et al., 2020] et de 3,3 % [Stawicki et al., 2019] sont observés concernant
I'ensemble des blessés admis en Norvége, au Japon et aux Etats-Unis, respectivement.
Des différences dans la définition de la mortalité (a 30 jours versus tous les déces), dans
la clientéle et dans 'organisation du systéme (réseau intégré versus centres tertiaires
uniqguement) peuvent expliquer les écarts. D’ailleurs, une proportion de mortalité de

5,9 % a été notée a propos de patients de tous dges admis dans un hépital frangais
[Bege et al., 2019]. Bien que I'étude ne cible pas les blessés graves sur la base d’un
proxy comme I'lSS, elle inclut uniquement les patients qui ont subi des blessures plus
importantes, c.-a-d. qui sont hospitalisés 3 jours ou plus, admis aux soins intensifs ou
transférés pour obtenir des soins spécialisés, par exemple.

Une étude canadienne a quant a elle comparé les pourcentages ajustés de mortalité
chez les blessés graves des centres de traumatologie de plusieurs provinces entre 2013
et 2018 [Moore et al., 2023b]. Bien que les pourcentages calculés dans I'étude
présentent quelques différences avec ceux observés au Québec pour le plus récent cycle
d’évaluation, les centres tertiaires (9,3 %) et secondaires régionaux (10,4 %) du Québec
ont obtenu les pourcentages de déceés les plus faibles et sont sous la moyenne globale
canadienne observée, qui était d’environ 11 %. Les centres secondaires québécois ont
obtenu un pourcentage moyen de décés des blessés graves de 11,7 %, légérement
supérieur a la moyenne canadienne pour ce niveau (10 %). L’étude a par ailleurs noté
une plus grande variation entre les provinces pour les résultats des centres secondaires
(entre 5,7 et 15,3 %) [Moore et al., 2023b].



Des réseaux a l'international, comme en Australie, ont des critéres d’inclusion des
patients a leur registre de traumatologie et une définition des blessés graves’® similaires
a ceux du Québec, permettant ainsi des comparaisons plus appropriées. Le pourcentage
ajusté de mortalité des blessés graves observé dans 24 centres de traumatologie
tertiaires en Australie est similaire a celui du Québec, avec 12,1 % [Cameron et al.,
2020]. Des pourcentages comparables de mortalité non ajustés (11 %) ont été plus
spécifiguement observés dans dix centres secondaires au New South Wales, tandis que
le pourcentage des sept centres tertiaires est inférieur avec 9 % [Gomez et al., 2019].

Le pourcentage de déces des blessés graves s’éléve a 14,5 % en Norvege [Dehli et al.,
2023], mais ceux-ci sont toutefois reconnus comme ayant un ISS = 16 dans cette étude.

Parmi les patients &gés de 65 ans et plus, une analyse de la National Trauma Databank
dans plus de 750 centres américains de niveau tertiaire et secondaire régional (Level |
et 1) a montré une proportion ajustée de déces inférieure a celle du réseau québécois
(6,4 %) [Karam et al., 2022]. Des pourcentages de décés supérieurs ont été observés au
Royaume-Uni (13,2 %) et en Norvége (10,4 %) [Dehli et al., 2023; Dixon et al., 2022].

3.3.2 Complications graves

Dans les installations tertiaires et secondaires régionales, en moyenne, 15,8 % des
patients admis entre 2016 et 2022 ont eu au moins une complication grave (Tableau 5).
Ce pourcentage est similaire a celui trouvé dans une étude du registre national japonais
entre 2004 et 2017 (12,7 %) et portant sur 184 000 patients [Abe et al., 2020].

Les installations tertiaires adultes sont celles qui présentent les pourcentages moyens les
plus élevés (autour de 23 %) (Figure 23), ce qui a aussi été observé dans d’autres
milieux tertiaires qui ont un mandat universitaire [Duong et al., 2021].

8 Qui repose principalement sur un 1SS = 12.
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Figure 23 Proportion d’incidence ajustée de complications graves chez
I’ensemble de la clientéle victime de traumatisme admise, par
installation désignée, 2016-2022
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Bien que les installations tertiaires pédiatriques soient les centres spécialisés pour traiter
une clientéle gravement blessée, les proportions moyennes de complications graves sont
moindres comparativement a la moyenne de leur regroupement de désignation

(Figure 24). La clientéle pédiatrique, moins nombreuse, présente moins de blessures
graves que la clientele adulte [Mansuri et al., 2020; INESSS, 2017]. De plus, le type des
complications employé dans le calcul de I'IR pour 'ensemble du réseau québécois
pourrait ne pas étre suffisamment spécifique a cette clientele. Des indicateurs adaptés a
la clientéle pédiatrique permettraient de bonifier le suivi de la qualité et de la performance
du réseau de traumatologie auprés de cette clientéle particuliére.

Si la variation entre les scores des installations secondaires et primaires est similaire
entre les trois sous-groupes étudiés, un centre secondaire se démarque par un
pourcentage de complications graves chez les blessés graves significativement supérieur
a celui de tous les autres centres de son regroupement (42,7 % versus 17,6 %) ainsi qu’a
celui des installations tertiaires (Figure 24).



Figure 24 Proportion d’incidence ajustée de complications graves chez les
blessés graves (ISS 2 12) admis, par installation désignée, 2016-2022
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Le processus de révision des complications graves et du choix des
action a entreprendre sur certaines d’entre elles dans un but
d’amélioration de la qualité peut étre complexe pour les équipes de
traumatologie. En effet, I'indicateur regroupe un ensemble de
complications graves sans distinction sur le type de complications ou
sur les patients qui présentent des complications imprévues.

L’'usage d’un algorithme destiné a cibler les cas qu’il est le plus
pertinent d’analyser, ainsi que certaines complications spécifiques’®,
pourrait soutenir efficacement le travail des équipes locales [ldriss-
Hassan et al., 2022].

Subir une ou plusieurs complications (graves ou non) lors de I'épisode de soins
augmenterait par ailleurs le risque d’incapacités fonctionnelles a long terme chez la
clientéle victime de traumatisme [Lee ef al., 2019]. L'impact du traumatisme a moyen ou
long terme, lorsque I'épisode de soins aigus est terminé, n’est toutefois que peu ou pas
documenté dans les évaluations systémiques des réseaux de traumatologie. Seul le
Victorian State Trauma System en Australie I'évalue pour son réseau [VSTORM, 2023].

9 Par exemple, les complications les plus fréquentes et celles associées a un recours important aux ressources
humaines et financieres.
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3.3.3 Réadmissions non planifiées dans les 30 jours

Les réadmissions non planifiées sont similaires dans les deux regroupements de
désignation pour 'ensemble des patients et les blessés graves, avec des pourcentages
moyens de réadmission d’environ 9 % et 10,5 %, respectivement (Tableau 5). De plus,
peu de variation est observée dans les scores obtenus par les installations secondaires
et primaires concernant les réadmissions des blessés graves (Figure 25). Des taux
comparables de 10,3 % et 11,1 % pour les réadmissions a 30 jours d’une clientéle adulte
sont notés dans deux études américaines [Passman et al., 2020; Lunardi et al., 2019].
Toutefois, les réadmissions ciblées dans ces études ne visent pas spécifiquement celles
non planifiées et liées au traumatisme; une surestimation des réadmissions est ainsi
probable. Le besoin de déployer des projets d’amélioration continue est également
souligné, notamment parce que peu de changement dans les taux de réadmission sont
observés entre 2010 et 2015 [Lunardi et al., 2019]. Une analyse des dossiers de patients
permettant de cibler les raisons associées aux réadmissions est souhaitable pour
déterminer les meilleures actions a entreprendre et ainsi améliorer la performance des
centres [West et al., 2018].

Figure 25 Proportion d’incidence ajustée de réadmissions non planifiées chez
les blessés graves (ISS 2 12) admis, par installation désignée, 2016-
2022
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Un plus grand écart entre les proportions moyennes d’incidence (10,3 % et 12,4 %) ainsi
gu’une plus grande variation entre les centres sont notés dans les réadmissions de la
clientéle agée de 65 ans et plus (Annexe H, graphique 3b du document Annexes
complémentaires). Ces résultats sont cohérents avec ce qui est observé dans d’autres
milieux et avec les caractéristiques de la clientéle plus &gée chez qui les patients
réadmis sont significativement plus agés et présentent des comorbidités [Passman et al.,
2020; Lunardi et al., 2019]. Les équipes locales consultées mentionnent également,



comme facteur explicatif, 'usage de retourner des patients agés a I'hdpital en cas de
probleme par les responsables de leur milieu de vie (p. ex. CHSLD, résidences privées).

3.3.4 Durée moyenne du séjour hospitalier (DMS)

La DMS la plus élevée est observée chez la clientele gravement blessée admise dans
les installations de plus haut niveau de désignation (10,2 jours), suivie des patients agés
de 65 ans et plus (environ 9 jours), tous niveaux de désignation confondus (Tableau 5).
Comme au 5° cycle [INESSS, 2019], une variation entre les scores des installations est
notée : plusieurs d’entre elles se démarquent de la moyenne par des durées tant plus
longues que plus courtes (Figure 26 et 'annexe H, graphiques 4b et 4c du document
Annexes complémentaires). Certaines installations primaires présentent d’ailleurs des
DMS significativement plus longues et différentes de celles des autres centres,
particulierement pour les sous-groupes « ensemble des patients » et « patients de

65 ans et plus ». Ces écarts refletent possiblement des différences organisationnelles
dans la prise en charge des victimes de traumatisme, notamment 'accés a des
ressources pour orienter la personne a son congé de I'hépital.

Figure 26 Durée moyenne du séjour hospitalier de ’ensemble de la clientéle
victime de traumatisme admise, par installation désignée, 2016-2022
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Etre 4gé de 65 ans et plus a été reconnu comme un facteur lié a l'augmentation de la
durée de I'hospitalisation, au méme titre que d’autres facteurs externes au traumatisme
tels que la présence d’autres maladies et de comorbidités [Jentzsch et al., 2018]. Si la
présence de troubles de santé mentale a été observée comme facteur prédictif d’'une
DMS plus courte — les patients ayant probablement été transférés vers l'unité
psychiatrique — les traumatismes craniens sont prédicteurs d’un plus long séjour
[Jentzsch et al., 2018].

La difficulté a libérer des lits d’hospitalisation en traumatologie, qui sont
occupés par des patients atteints d’'un trouble mental et ont subi un
TCC modéré ou grave, constitue un enjeu important rapporté par les
équipes du réseau, principalement par celles des centres tertiaires et
secondaires régionaux qui ont la désignation de neurotraumatologie.

L’absence d’une entente formelle ou de corridors établis entre les
équipes de traumatologie et de psychiatrie rend difficile la prise en
charge de ces personnes dont I'état ne requiert plus de soins aigus
pour le traitement de leur TCC, mais dont la condition psychiatrique ne
permet pas un congé « usuel » de I'hopital.

Une DMS inférieure est notée pour les blessés graves admis en centre tertiaire de
traumatologie dans le réseau australien, avec un séjour d’environ 6,5 jours en 2016-2017
comparativement a celle de 10,2 jours estimée au Québec [Cameron et al., 2020]. Selon
les équipes locales consultées, cette différence peut s’expliquer en partie par un acces
plus difficile a la réadaptation dans la province, augmentant ainsi la durée des séjours a
I'hépital dans I'attente du transfert vers la ressource appropriée.

Les centres tertiaires et secondaires régionaux québécois présentaient toutefois les DMS
les plus courtes comparativement aux autres provinces canadiennes entre 2013 et 2018
avec 8,4 et 7 jours, se situant ainsi sous la moyenne canadienne d’environ 9 jours
(tertiaires) et 8 jours (secondaires régionaux) [Moore et al., 2023b]. Cette méme étude
notait une plus grande variation des DMS entre les provinces pour les centres de niveau
secondaire. Avec une DMS de 5,8 jours, les centres secondaires du Québec se situaient
légérement au-dessus de la moyenne canadienne (DMS de 5 jours). Des différences
dans l'organisation des centres secondaires — moins nombreux dans les provinces de
I'Ouest, ce qui permet le regroupement des ressources et expertises — et dans la
clientéle admise ainsi que l'inclusion des centres primaires dans ce portrait peuvent
expliquer les différences.



3.35 Autres résultats

Depuis le 5° cycle (2013-2016), une diminution de la proportion moyenne de
complications graves et de la durée moyenne du séjour hospitalier est notée pour tous
les sous-groupes de patients et regroupements de désignation?.

o L’hypothése d’'une diminution réelle du nombre de complications graves semble
moins probable. Plusieurs éléments rapportés ces derniéres années par les
partenaires du réseau appuient plutét I'idée de variations dans la fagon de
consigner les complications au dossier. Des centres ont mis en place des
procédures de dépistage systématique de certaines complications, ce qui pourrait
influer sur leur fréquence rapportée. Aussi, 'absence de définitions standardisées
pour les complications graves entraine des interprétations variables d’une
installation a I'autre, ce qui pourrait expliquer en partie certains écarts observés
[INESSS, 2019].

¢ Latendance a la diminution de la DMS a été observée a différentes périodes
dans le réseau québécois dans les centres de plus haut niveau de désignation
[INESSS, 2020b; Moore et al., 2017]. La DMS pour tous les patients est passée
de 9,8 jours au 5° cycle (2013-2016) a 6,4 et 5,9 jours, en moyenne, au 6° cycle
actuel.

20 La disparité entre les résultats observés peut étre due aux différences de la clientéle admise ainsi qu'aux
modifications dans la définition des indicateurs entre les deux cycles.
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PRINCIPAUX CONSTATS

Parallélement a la production des bilans individuels pour les 59 installations désignées
en traumatologie dans le cadre du 6° cycle d’évaluation, un portrait provincial a été
réalisé. Ce portrait décrit le profil général de la clientéle admise dans 'une des
installations désignées durant la période de 2016 a 2022, ainsi que la qualité et la
performance des installations estimées a partir d’'une série d’indicateurs. Pour la
premiére fois, le portrait présente des résultats a quatre indicateurs de pratiques a faible
valeur.

Profil de la clientéle admise
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e Le volume annuel des admissions dans les installations désignées a augmenté
de 22 % comparativement au 5° cycle (2013-2016), soit environ 23 000 patients
admis par année. La proportion des admissions de patients dgés de 65 ans et
plus a augmenté de 6 % (1 a 3 % selon les sous-groupes d’age) entre 2016 et
2022.

e 102 511 transports ambulanciers de personnes blessées ont été effectués durant
la période étudiée, et 86 % d’entre elles ont été transportées directement par
ambulance a l'installation définitive ou elles ont regu leurs soins.

- Cette proportion de transport direct a augmenté de 3 % entre le 5° et le
6° cycle d’évaluation. L’augmentation observée pourrait résulter d’'un effet du
déploiement dans la province de I'Echelle québécoise de triage préhospitalier
en traumatologie (EQTPT) entre 2016 et 2018. Le contournement des
installations de moins haut niveau de désignation est en effet privilégié pour
des personnes grievement blessées et qui répondent a certains critéres précis.

e La durée moyenne passée sur le lieu de I'accident est de 22 minutes et la durée
est similaire si le mécanisme de blessure est une chute ou un accident de
véhicule a moteur. Si une désincarcération est nécessaire a la suite d’'un accident
de véhicule a moteur, la durée moyenne s’éléve a 35 minutes.

e Le délai moyen de transport par ambulance des lieux de I'accident au premier
hopital est de 18 minutes et varie entre 15 et 25 minutes selon les régions.

¢ Une augmentation constante du nombre des admissions d’une clientéle féminine
agée de 65 ans et plus, pour des blessures mineures (ISS < 8) ou causées par
des chutes de plain-pied, est notée entre 2016 et 2022.

e Les hommes de moins de 65 ans, blessés plus gravement a la suite d’'un accident
de véhicule ou d’'une chute de hauteur, représentent le profil type des patients
masculins les plus fréquemment admis.



La clientele pédiatrique (15 ans et moins) représente 8 % de la clientéle admise
dans le réseau de traumatologie, et les patients présentent en grande majorité
(93 %) des blessures de faible gravité?'.

La tendance a la diminution annuelle du volume des admissions de la clientéle
pédiatrique observée dans le dernier portrait de 'INESSS (réduction de 14 %
entre 2010 et 2015 [INESSS, 2017]) se poursuit, avec une réduction de 10,4 %
entre 2016 et 2022. Les initiatives de prévention des traumatismes mises en
place au fil des années semblent avoir porté fruit (p. ex. sieges d’auto
correctement utilisés, réglement concernant la sécurité des piscines
résidentielles, aires de jeux conformes aux normes de sécurité pour prévenir les
chutes, interdiction des marchettes, etc.) [INSPQ, 2009].

Indicateurs de qualité et de performance des installations désignées

Indicateurs de processus

Les installations tertiaires et secondaires régionales affichent une conformité
moyenne supérieure a 80 % pour trois indicateurs de processus (IP) :

- la protection des voies respiratoires a l'urgence chez les patients qui ont un
score de GCS < 9;

- ladministration de I'acide tranexamique a l'urgence;
- les services de réadaptation offerts en soins aigus.

Pour les installations des niveaux secondaire et primaire, le transfert des blessés
médullaires vers un centre d’expertise est I'lP dont la conformité moyenne est la
plus élevée (90 %).

L’amélioration de la conformité a certains processus pourrait étre visée. Pour les
installations des niveaux tertiaire et secondaire régional, une conformité moyenne
plus faible ainsi qu’une variation entre les installations sont observées pour :

- les deux IP visant la prophylaxie (antibiotique pour les fractures ouvertes a
48 % et antithrombotiques pour la thrombose veineuse profonde aux soins
intensifs a 41 %);

- |la TDM cérébrale des patients qui ont subi un TCC grave, au cours des
60 minutes suivant I'arrivée a I'urgence (conformité moyenne de 37 %);

- le transfert des blessés médullaires vers un des deux centres d’expertise.
Avec 31 % de conformité, il s’agit du résultat le plus faible de ce
regroupement. Une diminution importante de la conformité (ou le maintien
d’un trés faible score) a été notée pour toutes les installations de ce
regroupement depuis le dernier cycle d’évaluation (2013-2016).

21 Faible gravité définie par un ISS < 12.

43



Les installations de désignation secondaire et primaire ont une conformité
moyenne plus basse a ces processus :

- ladministration de la prophylaxie antibiotique pour les fractures ouvertes, a
37,3 % de conformité moyenne (principalement pour les installations
secondaires);

- la durée du séjour a 'urgence < 4 h pour des blessés graves (conformité
moyenne de 44 %);

Bien que la conformité a I'lP sur le transfert de la clientéle qui a subi un TCCMG
vers un centre de neurotraumatologie ne soit pas parmi les plus faibles, une
proportion moyenne de conformité surprenante est observée. Elle a diminué de
79 % au 5° cycle d’évaluation (2013-2016) a 64 % en 2016-2022. Le déploiement
des ententes de transfert interétablissements mises a jour est attendu dans le
réseau de traumatologie et réaffirmera les corridors de transferts établis pour ce
type de clientéle particuliére.

Cing nouveaux IP ont été intégrés au 6° cycle d’évaluation (2016-2022) et quatre
autres ont vu leur définition modifiée. Apres la relecture des analyses transmises
par les équipes locales, un raffinement dans le calcul des indicateurs sera
effectué pour améliorer leur précision. Notamment, pour I'lP mesurant la
proportion de TDM cérébrales effectuées dans les 60 minutes suivant I'arrivée a
'urgence des patients avec un TCC grave, ou des codes d’'imagerie seront
ajoutés pour mieux refléter la pratique clinique.

L’indicateur évaluant 'administration de I'acide tranexamique au cours des trois
heures suivant le traumatisme?? pourra possiblement étre calculé pour les
installations des niveaux secondaire et primaire au prochain cycle d’évaluation si
le volume des interventions est suffisant.

Pratiques cliniques a faible valeur

Une bonne performance des installations des niveaux tertiaire et secondaire
régional est observée, avec des pourcentages d’incidence sous les 12 % pour
trois des quatre indicateurs : TDM initiale de la téte ou de la colonne cervicale
chez les patients a faible risque, TDM du corps entier chez les patients qui ont
subi une blessure mineure/une seule région du corps et consultation
neurochirurgicale chez les patients sans lésion cérébrale significative.

- La répétition d’'une TDM chez les patients transférés constitue la pratique
clinique a faible valeur la plus fréquemment adoptée dans les centres de
plus haut niveau de désignation (22 %). L’adoption de cette pratique est
plus élevée dans les centres tertiaires ; elle varie entre 21 % et 28 %.

22 | a saisie dans le SIRTQ est obligatoire depuis 2020-2021.
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La réalisation d'une TDM chez des patients qui ont une indication de transfert
immeédiat, pour qui 'imagerie n’est pas recommandée avant le transfert, est la
pratique clinique a faible valeur la plus fréquente dans les installations des
niveaux secondaire (68 %) et primaire (53 %).

- Une grande variation entre les scores des installations est notée, ce qui
pourrait étre en partie expliqué par des niveaux différents d’adoption des
guides de meilleures pratiques cliniques. Cette variation pourrait également
dépendre de la situation géographique des centres. Les centres plus
éloignés des installations tertiaires et secondaires régionales et qui
dépendent de 'EVAQ (Evacuations aéromédicales du Québec) pour le
transfert des patients recourent probablement davantage a ce type
d’'imagerie compte tenu des délais de transfert parfois importants.

Les pourcentages d’utilisation des pratiques cliniques a faible valeur parmi les
plus élevés sont observés dans les installations de niveau primaire (entre 13 % et
53 %), a I'exception de I'utilisation de la TDM du corps entier (1 %).

Les enjeux relatifs a la lecture des images entre les différentes installations via le
systéme PACS favorisent la répétition des tests, malgré les guides de bonnes
pratiques établis [ACS TQIP, 2018]. L’arrivée prochaine d’'une nouvelle solution
provinciale en imagerie médicale, soit le visualiseur d'imagerie médicale (VIM) et
le Vendor Neutral Archive (VNA), pourrait permettre de réduire la répétition
d’examens.

Le prochain cycle d’évaluation permettra de suivre I'évolution des résultats associés a
ces indicateurs. |l apparait par ailleurs essentiel de soutenir et d’'accompagner les
équipes cliniques dans la réduction ou méme I'abandon des pratiques de faible valeur.
Cet accompagnement est d’autant plus important que les notions liées a la gestion
responsable des ressources sont rarement abordées lors de la formation médicale
[Wittmer et al., 2024]. Les indicateurs de pratiques cliniques a faible valeur ont fait I'objet
d’'une étude clinique a répartition aléatoire lors du 6° cycle d’évaluation. Ainsi, des
indications sur les meilleures fagons de soutenir les équipes seront identifiées pour
réduire ces pratiques a faible valeur [Moore et al., 2023a].

Indicateurs de résultats

Une faible mortalité intrahospitaliere est observée chez les personnes admises
dans une installation désignée en traumatologie entre 2016 et 2022, avec un
pourcentage moyen de déces de 5,7 % (installations tertiaires et secondaires
régionales) et de 4,4 % (installations secondaires et primaires).

En moyenne, 15,8 % des personnes admises dans une installation tertiaire ou
secondaire régionale entre 2016 et 2022 ont eu au moins une complication grave.
Ce pourcentage se situe a 9,8 % dans les installations secondaires et primaires.

- L’identification de certaines complications graves, parmi 'ensemble de
celles évaluées dans l'indicateur et sur lesquelles il serait profitable d’agir,
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permettrait de soutenir les équipes locales dans leur analyse et dans le
choix d’actions d’amélioration continue a mettre en ceuvre.

¢ Des pourcentages comparables de réadmissions non planifiées a 30 jours sont
notés entre les regroupements de désignation, a I'exception du sous-groupe
« patients agés de 65 ans et plus » chez qui les réadmissions sont plus
fréquentes dans les installations tertiaires et secondaires régionales (12,4 %
versus 10,3 %).

o Les durées moyennes du séjour hospitalier les plus élevées sont observées chez
la clientéle gravement blessée admise dans les installations de plus haut niveau
de désignation (10,2 jours), suivies des patients dgés de 65 ans et plus, tous
niveaux de désignation confondus (9,1 et 9,2 jours).

- Une plus grande variation entre les DMS des installations est notée.
Plusieurs d’entre elles se démarquent de la moyenne par des durées tant
plus longues que plus courtes. Les différences organisationnelles dans la
prise en charge des patients, notamment 'accés a des ressources pour
orienter les personnes a leur congé de I'hdpital, peuvent expliquer ces
différences.

e Les scores obtenus aux indicateurs de résultats sont difficilement comparables
avec ceux des autres réseaux internationaux en raison des nombreuses
différences dans les définitions de patients inclus. Les données comparant
spécifiquement les patients gravement blessés des provinces canadiennes
placent par ailleurs les centres de traumatologie québécois en bonne position.

- Bien que ces données comparatives canadiennes portent sur la période
2013 a 2018, on peut supposer que ces constats globaux ne different pas
significativement des données obtenues entre 2016 et 2022.

- Les installations tertiaires et secondaires régionales québécoises ont obtenu
les pourcentages de déces les plus faibles (9,3 % et 10,4 %) ainsi que les
DMS hospitalier les plus courtes (8,4 et 7 jours) parmi les provinces entre
2013 et 2018. Elles se situaient sous la proportion moyenne de décés
observée (de 11 %) et présentaient une DMS d’environ 1 jour de moins que
la moyenne canadienne [Moore et al., 2023b].

- Les centres secondaires montraient un pourcentage de mortalité et une
DMS légerement supérieurs a la moyenne canadienne, avec 11,7 % de
décés (moyenne canadienne a 10 %) et une DMS de 5,8 jours versus la
moyenne canadienne de 5 jours. Des différences dans 'organisation des
centres secondaires — moins nombreux dans les provinces de I'Ouest, ce
qui permet un regroupement des ressources et expertises —, des différences
dans la clientéle admise et I'inclusion des centres primaires dans la
moyenne de ce portrait peuvent expliquer les disparités.
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- Aucune donnée n’a été recensée concernant les résultats provenant de
réseaux intégrés avec des centres de désignation primaire. La rareté des
réseaux intégrés de traumatologie qui reposent sur quatre niveaux de
désignation d’hdpitaux, comme celui du Québec, ainsi qu’un biais de
publication pourraient expliquer le manque de données répertoriées.

¢ Des indicateurs mesurant les résultats de santé plus adaptés et spécifiques a la
clientéle pédiatrique, dont le type et la gravité des traumatismes différent de ceux
des adultes, permettraient de raffiner I'’évaluation pour les installations tertiaires
pédiatriques.

Pistes d’amélioration

Axer davantage les exigences en traumatologie et I'évaluation du réseau sur la clientéle
agée de 65 ans et plus

L’augmentation du nombre d’admissions en traumatologie d’'une clientéle agée (65 ans et
plus) est une réalité observable depuis plusieurs années dans le réseau québécois
[Benhamed et al., 2023; INESSS, 2019], comme dans les autres réseaux canadiens et
internationaux [Karam et al., 2022; Bege et al., 2019; Burstow et al., 2019]. Cette hausse
du nombre des admissions devrait se poursuivre au cours des prochaines années, la
plus grande croissance de la population attendue a court terme étant attribuable aux
personnes agées de 65 ans et plus. Les projections indiquent en effet que 24 % des
Québécoises et des Québécois seront agés de 65 ans et plus en 2031 [ISQ, 2024].

Bien que les mécanismes de blessures de la clientéle agée soient plus souvent a faible
vélocité, elles peuvent causer des Iésions significatives [Gowing et Jain, 2007].

Les comorbidités, mais surtout la fragilité?® de la personne, sont des facteurs prédictifs
fortement associés a de moins bons résultats cliniques, tels que la mortalité, la survenue
de complications et une plus longue durée du séjour hospitalier [Poulton et al., 2020].

Le délirium, également associé a un risque accru de morbidité, de mortalité, de séjour
hospitalier plus long et de réadmissions, est fréquent chez les personnes agées de

65 ans et plus : de 10 % a 18 % d’entre elles le développent lors d’'un séjour a l'urgence
[INESSS, 2024].

Il est ainsi indispensable de cibler et d’appliquer les meilleures pratiques cliniques
spécifiques a la prise en charge et au traitement de cette clientéle agée de 65 ans et
plus, qui est en constante augmentation.

23 « Syndrome gériatrique cliniquement distinct de 'age, des comorbidités et des incapacités fonctionnelles,
caractérisé par I'épuisement des réserves physiologiques lié a 'dge, qui conduit a un état de vulnérabilité accrue
aux facteurs de stress physiques et a une capacité réduite a se remettre d’'une maladie » [ACS, 2023].
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L’inclusion de normes spécifiques pour la clientéle dgée de 65 ans et plus devrait
étre favorisée lors de la prochaine révision québécoise des exigences relatives a la
désignation en traumatologie. Les protocoles adaptés pour cette clientéle et qui
reposent sur les meilleures pratiques et les données probantes [ACS, 2023; Bradburn et
al., 2018] devraient étre fortement encouragés ou méme requis avec la désignation en
traumatologie des installations. Bien que non spécifiques a la traumatologie, les
programmes de certification tels que le Geriatric Surgery Verification et le Geriatric
Emergency Department Accreditation pourraient appuyer les exigences actuelles.

lIs ciblent une série de normes a appliquer, y compris le volet « évaluation », et ont
notamment comme objectif d’'améliorer la qualité des soins, d’établir des pratiques
standardisées pour répondre aux besoins particuliers de la clientele dgée et de favoriser
des transitions optimales dans le parcours de soins [ACEP, 2024; ACS, 2019].

De plus, le calcul d’un indice de fragilité est conseillé lors de la prise en charge de
la clientéle agée victime de traumatisme. Des outils sont disponibles pour mesurer la
fragilité des patients, dont le Canadian Study of Health and Aging Frailty Index et le
Trauma-Specific Frailty Index (TSFI) américain [Joseph et al., 2014b]. Si, pour le
moment, cet indice peut étre employé par des équipes locales, les variables nécessaires
a son calcul pour une évaluation provinciale ne sont toutefois pas accessibles dans le
SIRTQ.

Indicateurs de qualité adaptés a la clientéle pédiatrique

En termes d’évaluation systémique de la performance du réseau de traumatologie, il
serait souhaitable d’adapter les indicateurs de qualité employés pour I’évaluation
des centres pédiatriques. Développés pour les centres qui admettent majoritairement
une clientéle adulte, les indicateurs ne permettent pas une comparaison optimale de la
qualité et de la performance des centres adultes avec celle des centres pédiatriques.
Les variations observées peuvent étre dues aux différences dans le volume de patients
traités et dans le profil des blessures qui different de celles des adultes [Melhado et al.,
2023]. Les résultats aux indicateurs évaluant la proportion de décés et de complications
en sont des exemples. D’autres indicateurs de qualité, comme la déficience fonctionnelle
ou la qualité de vie aprés le congé hospitalier, pourraient étre plus utiles et informatifs
que la survie aprés le congé, par exemple [Melhado et al., 2023].

Avec la désignation récente en janvier 2024 d’une troisiéme installation tertiaire en
traumatologie pédiatrique®, il est d’autant plus pertinent d’assurer le suivi et I'évaluation
de la clientéle admise, a l'aide d’indicateurs adaptés. Des indicateurs spécifiques a la
clientéle victime de traumatisme pédiatrique sont par ailleurs en cours de développement
et pourraient étre intégrés dans le prochain cycle d’évaluation [Moore et al., 2025].

24 | e Centre mére-enfant Soleil & Québec.
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CONCLUSION

Ce portrait met en lumiére la bonne performance des installations de soins aigus
désignées en traumatologie au Québec. Bien que des processus soient a améliorer dans
le réseau, les installations désignées maintiennent de fagon générale de bons résultats
de santé. Le portrait de la clientéle victime de traumatisme entre 2016 et 2022 appuie la
tendance observée dans le réseau de la santé de fagon générale, soit une clientele
admise vieillissante. Afin de soutenir les installations du réseau de traumatologie dans la
prise en charge de cette clientéle particuliére de plus en plus nombreuse, des normes
provinciales sur les meilleures pratiques cliniques et organisationnelles a déployer
devraient étre proposées pour répondre adéquatement aux besoins de la clientéle adgeée.

Avec les changements de structures et de gouvernance clinique dans le réseau de la
santé, il est plus important que jamais de maintenir et de solidifier les forces du réseau
de traumatologie. Les modalités fructueuses de gouvernance propres a ce réseau,
consolidées par des années de collaboration, de coordination concertée, de suivi et
d’évaluation, doivent étre maintenues et encouragées afin de soutenir les efforts
d’ajustement et d’'amélioration continue déployés par les acteurs du réseau québécois de
traumatologie.
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